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RESUMO 
SCHEMMEL,M. Estudo da Politica Nacional de Humaniza~ao:Uma Proposta de 
Politicas Publicas para a Gestao do Hospital Regional do Litorai.O presente 
trabalho discorre sobre o estudo da Polftica Nacional de Humanizac;ao como 
proposta de Polftica Publica para a gestao do Hospital Regional do Litoral, discorre 
sobre a legislac;ao pertinente ao Sistema Onico de Saude, gestao hospitalar,Polftica 
Nacional de Humanizac;ao. Para tanto se utiliza da metodologia do Estudo de Caso 
sob a 6tica da Pesquisa Etnografica de natureza qualitativa, trazendo uma 
observac;ao da dinamica da Humanizac;ao dos servic;os no Hospital, o estudo de 
caso, o levantamento das informac;oes sobre a gestao, a coleta dos dados, a 
discussao dos resultados, apresentac;ao da proposta, conclusoes, recomendac;oes e 
referencia. 
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1. INTRODUCAO 
A Polftica Nacional de Humanizac;ao preve uma mudanc;a de paradigma frente 
ao atendimento prestado na assistencia em saude. 
lnstitufda pelo Ministerio da Saude em 2003, a Polftica Nacional de 
Humanizac;ao (PNH), foi formulada a partir da sistematizac;ao de experiencias do 
chamado "Sistema Unico de Saude (SUS) que da certo". Reconhece que estado, 
municfpios e servic;os de saude estao implantando praticas de humanizac;ao nas 
ac;oes de atenc;ao e gestae, com bons resultados, o que contribui para a legitimac;ao 
do SUS como polftica publica. 
A Polftica de Humanizac;ao tem como objetivo efetivar os princfpios no 
cotidiano das praticas de atenc;ao e gestae, assim como estimular trocas solidarias 
entre gestores, trabalhadores e usuaries, para a produc;ao de saude e a produc;ao de 
sujeitos. Um SUS humanizado, comprometido com a defesa da vida e fortalecido em 
seu processo de pactuac;ao democratica e coletiva. 
A PNH preve uma mudanc;a indissociavel, focando as necessidades do 
cidadao e a produc;ao de saude, visando um trabalho coletivo, para que o SUS seja 
mais acolhedor, mais agil e mais resolutive. Exige o compromisso com a qualificac;ao 
da ambiencia, melhorando as condic;oes de trabalho e atendimento, bem como a 
articulac;ao com os processes de formac;ao dos servic;os e praticas de saude. 
Reconhece a diversidade da populac;ao e pos$ibilitam o oferecimento da mesma 
atenc;ao a saude, sem distinc;ao de idade, etnia, origem, genero, religiao e orientac;ao 
sexual. 
A implantac;ao da Polftica Nacional de Humanizac;ao como processo de 
gestae de Polftica Publica e o que se pretende defender no ambito do Hospital 
Regional do Literal. 
0 HRL e unidade propria da Secretaria de Estado da Saude. Esta localizado 
no municipio de Paranagua, litoral do Parana e conta com 181 leitos, distribufdos em 
Pronto Socorro, Posto- I (enfermaria clfnica), Posto Ill (enfermaria cirurgica), Posto 
- II (enfermaria obstetrica), UTI Geral, UTI Neo Natal, Centro Obstetrico e Centro 
Cirurgico. Foi construfdo com recursos do Estado e e advindo da Santa Casa de 
Misericordia de Paranagua. 
A importancia da implantac;ao da PNH no ambito do HRL, e de efetivar os 
princfpios do SUS, no cotidiano das praticas de atenc;ao e gestae de saude publica. 
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Trabalhando como Assistente Social desde agosto de 2007 no HRL, surgiu 
meu interesse em investigar como se dava a interagao paciente/instituigao. Sabendo 
que o hospital iria passar por profundas transformag5es estruturais com o advento 
da nova construgao, o trabalho de pesquisa foi consolidando-se passo a passo, 
atraves da observagao de campo e das interag5es que estabeleci na instituigao. 
A metodologia utilizada e a Etnografia, que tern por objetivo registrar e 
analisar aspectos da pratica da linguagem na comunidade. lnvestiga-se as relag5es 
tecidas em determinada instituigao. ~ 
Para MINAYO (2004 p.23), "as especificidades da saude sao demandadas 
justamente por inflex5es socioecon6micas, quest5es polfticas e ideol6gicas que se 
relacionam de maneira intrfnseca ao proprio fazer te6rico sabre saude e doenga". 
No percurso da minha pesquisa, agregaram-se a abordagem discursiva as 
representag5es da Polftica Nacional de Humanizagao como proposta de gestao para 
o HRL. Faz-se necessaria uma proposta de gestao que indique a necessidade de 
mudangas no modelo de atengao, onde se de a valorizagao dos diferentes sujeitos 
implicados no processo de produgao de saude, usuaries, trabalhadores e gestores. 
Os valores que norteiam a PNH sao a autonomia e o protagonismo dos 
sujeitos, a co-responsabilizagao entre eles, o estabelecimento de vfnculos solidarios 
e a participagao coletiva no processo de gestao, 
Neste estudo focalize os setores de atendimento assistencial do HRL, atraves 
do relata de suas rotinas, no Pronto Socorro, Posta I, Posta II, Posta Ill, Centro 
Obstetrico, Centro Cirurgico, UTI Geral e Neo-Natal, bern como os setores de 
servigos tecnicos assistenciais e administrativos, Servigo Social, Fisioterapia, 
Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicologia, Nutrigao, Hotelaria, Manutengao, 
Recursos Humanos, Administragao do PS, Compras, RPA, SAME, Faturamento, 
Diretoria Administrativa, Diretoria Tecnica e Diretoria Geral. Esses se estruturam 
atraves da composigao tecnica-assistencial e sao requisitados de acordo com a 
demanda do hospital. 
As observag5es na Etnografia sao sempre orientadas por imagens do mundo 
que determinam quais sao OS dados principais e quais nao sao: urn ato de atengao 
em relagao a urn objeto e nao a outro revela uma dimensao do compromisso de 
valor do observador, bern como seus interesses repletos de valores. 
Observar a rotina de gestao do HRL nao foi por mero acaso, mas na certeza 
que para implementar o SUS era necessaria incrementar a agao da gestao 
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hospitalar de acordo com os pressupostos da PNH, promovendo a96es que 
assegurem a participa9ao dos trabalhadores nos processo de discussao e decisao, 
fortalecendo e valorizando os trabalhadores, sua motiva9ao, o auto desenvolvimento 
e crescimento profissional, gerando uma polftica de atendimento incentivadora do 
protagonismo dos SUjeitos e da amplia9a0 da aten9a0 integral a saude, promovendo 
a inter-setorialidade das a96es nas rotinas do HRL. 
Como Assistente Social do Hospital Regional do Litoral, incentivar as trocas 
solidarias na perspectiva de urn SUS mais justo, diminuindo as desigualdades na 
assistencia, e a contribui9ao profissional que almejo no desenvolvimento do 
trabalho. 
0 objetivo geral do presente trabalho e o de contribuir de forma efetiva para 
implantar a Polftica Nacional de Humaniza9ao como proposta de gestao de polfticas 
publicas no Hospital Regional do Litoral, para tanto sao objetivos especfficos 
fundamentar o processo hist6rico da constitui9ao do HRL; levantar as informa96es 
necessarias para avaliar o grau de entendimento sobre a PNH por parte dos 
gestores e trabalhadores da institui9ao; organizar instrumento de pesquisa para ser 
realizada junto a comunidade hospitalar; realizar o mapeamento do instrumento de 
pesquisa 
A metodologia utilizada e o Estudo de Caso, com a utiliza9ao das tecnicas da 
etnografia, tendo como instrumentos de pesquisa as observa96es e as entrevistas 
realizadas no HRL. Tern por objetivo registrar e analisar aspectos da pratica de 
saude na lnstitui9ao hospitalar. lnvestiga-se as rela96es tecidas entre os 
funcionarios, e funcionarios e pacientes na assistencia hospitalar. 
Consta do trabalho a Fundamenta9ao Te6rica, a Metodologia do Trabalho, o 
Estudo de Caso do HRL, Conclusao e recomenda96es e as Referencias. 
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA 
Nesse trabalho serao abordados as principais polfticas publicas de saude, as 
competencias das polfticas publicas de saude, os principais 6rgaos que gerenciam 
as polfticas de saude, OS principais programas de polfticas publicas de saude e OS 
principais financiadores das polfticas publicas de saude no ambito da Uniao, Estados 
e Municfpios 
2.1. PRINCIPAlS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE 
Segundo o Ministerio da Saude, Polfticas Publicas e urn "conjunto de agoes, 
disposigoes legais e orgamentarias geradas no marco de procedimentos e 
instituigoes governamentais. Sao legitimadas atraves legislagoes ou 
regulamentagoes e promovem mudangas no ciclo de instituigoes e indivfduos em 
relagao a urn problema setorial ou tematico". 
E o agir governamental na efetivagao do direito a saude. 
2.1.1 Polfticas Publicas de Saude no Ambito Nacional 
0 Sistema Unico de Saude (SUS) constitui urn projeto social unico, cujos 
princfpios da universalidade, integralidade e equidade estao firmados na 
Constituigao Federal de 1988. Nessa perspectiva o atendimento das agoes voltadas 
para a promogao, a prevengao e a assistencia a saude, cabe ao Ministerio da Saude 
organizar e elaborar pianos e polfticas publicas que atendam aos pressupostos 
constitucionais. 
As Polfticas Publicas Nacionais compreendem a Assistencia Farmaceutica, 
Atengao em Saude, Ciencia e Tecnologia, Educagao em Saude, Gestao do trabalho 
no SUS, Gestao Participativa e a Vigilancia em Saude. 
A Assistencia Farmaceutica compreende a Polftica Nacional de 
Medicamentos, que tern como premissa a garantia necessaria para a seguranga, 
eficacia e qualidade desses produtos, a promogao do usa racional e o acesso da 
populagao aqueles considerados essenciais. As principais diretrizes dessa Politica 
sao o estabelecimento da relagao de medicamentos essenciais, a reorientagao da 
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assistencia farmaceutica, o estfmulo a produc;ao de medicamentos e a sua 
regulamentac;ao sanitaria. 
A atenc;ao basica a saude compreende as Polfticas de Saude Mental, 
Humanizac;ao, Atenc;ao Integral a Usuaries de Alcool e outras Drogas, AIDS, 
Alimentac;ao, Atenc;ao Basica, Atenc;ao Oncol6gica, Atenc;ao Integral a Saude da 
Mulher, Atenc;ao Integral em Reproduc;ao Humana Assistida, Atenc;ao ao Portador de 
Doenc;a Renal, Atenc;ao a Saude Auditiva, Atenc;ao em Traumatologia - Ortopedia de 
Alta Complexidade, Atenc;ao as Urgencias, Atenc;ao aos Hospitais de Pequeno 
Porte, Polftica Nacional de Procedimentos Eletivos de Media Complexidade, 
Promoc;ao a Saude, Polftica Nacional sobre o Alcool, Sistema de Monitoramento da 
Polftica de Incentive no Ambito do Programa Nacional de DST's e AIDS. 
Na Ciencia e Tecnologia compreende a Polftica Nacional de lnformac;ao e 
Informatica em Saude, a Polftica Nacional de Ciencia e Tecnologia e lnovac;ao em 
Saude e a Proposta de Polftica Nacional de Ciencia, Tecnologia e lnovac;ao em 
Saud e. 
A Educac;ao em Saude compreende a Polftica de Educac;ao e 
Desenvolvimento para o SUS. 
A Gestae de Trabalho no SUS compreende a Polftica Nacional de Educac;ao 
Permanente dos Trabalhadores do Ministerio da Saude, a Polftica Nacional de 
Educac;ao em Saude e a Polftica Nacional de Gestae Estrategica e Participativa no 
sus. 
A Vigilancia ~m Saude compreende a Polftica Nacional de Atenc;ao a Saude 
dos Povos lndfgenas, a Polftica Nacional de Reduc;ao da Morbi Mortalidade por 
Acidentes e Violencias e a Polftica de Reduc;ao de Danos. 
Com base na Constituic;ao de 1988 e na Lei 8080/90 que institui o SUS, sao 
considerados direitos dos usuaries de ac;oes e servic;os de saude o acesso ao 
conjunto de ac;oes e servic;os necessaries para a promoc;ao, a protec;ao e a 
recuperac;ao de sua saude; ter acesso gratuito, mediante financiamento publico aos 
medicamentos necessaries para tratar e restabelecer sua saude, ter acesso ao 
atendimento ambulatorial em tempo razoavel para nao prejudicar sua saude, ter a 
disposic;ao mecanismos ageis que facilitem a marcac;ao das consultas ambulatoriais 
e exames, seja por telefone, meios eletr6nicos ou pessoalmente, receber em caso 
de risco de morte ou lesao grave, transporte e atendimento adequado em 
estabelecimento de saude habilitado a cuidar do caso, independentemente de seus 
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recursos financeiros, ser atendido com atengao e respeito, de forma personalizada e 
com continuidade, em local e ambiente digno, limpo, seguro e adequado para o 
atendimento, ter acesso sobre as informag6es dos servigos de saude existentes nos 
municfpios, nao ser discriminado nem sofrer restrigao ou negagao do atendimento 
nas ag6es e servigos de saude em fungao de idade, raga, genera, orientagao sexual, 
caracterfsticas geneticas, condig6es sociais ou economicas, condigoes culturais, 
polfticas ou religiosas, do estado de saude ou da condigao de portador de patologia, 
deficiencia ou lesao preexistente, ter urn mecanismo eficaz para apresentar 
sugestoes, reclamagoes, denuncias sobre a prestagao de servigos de saude 
inadequados e cobrangas ilegais, por meio de instrumentos apropriados, seja no 
sistema publico, no conveniado ou privado, recorrer a Justiga para fazer valer seus 
direitos a Assistencia Integral a Saude. 
2.1.2 Ambito Estadual 
No que tange as Polfticas Publicas no ambito estadual, estao definidas na 
Constituigao do Estado do Parana, Tftulo IV da Ordem Social, Capftulo I da 
Seguridade Social, Segao I Disposigoes Gerais. (em anexo ). 
0 Estado do Parana tern na Secretaria de Estado da Saude, a gerencia das 
Polfticas Publicas do SUS. A Secretaria passou por reformulag6es hist6ricas ate 
chegar ao patamar de Secretaria de Estado. 
No Parana Provincial, as condig6es de higiene da populagao e o saneamento 
basico nas cidades e vilas eram precarios. Devido a falta, quase total de recursos 
medicos-sanitarios e hospitalares para o atendimento da populagao, esta situagao 
se agravava nos perfodos endemicos. 0 governo provincial pouco ou quase nada 
podia fazer, sendo que as solug6es propostas pelo governo nao tinham carater 
imediato, devido a escassez de recursos financeiros, exceto quando se tratava de 
doengas contagiosas ou endemicas. 
As Santas Casas foram as primeiras instituig6es prestadoras de servic;os na 
a'rea de saude durante os anos provinciais ate as primeiras decadas do seculo XX. 
Destacam-se a de Curitiba e a de Paranagua. 
A Santa Casa de Misericordia de Paranagua foi criada em 1836. Suas fontes 
de obtengao de recursos, alem das doagoes, concentravam-se em impastos 
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portuarios e nas escassas contribuigoes do governo provincial. 0 restante do 
territ6rio paranaense era desprovido de casas hospitalares para a internagao de 
seus doentes. 
A lnspetoria de Higiene do Porto de Paranagua foi instalada no seculo XVII. 
Era responsavel pela fiscalizagao sanitaria dos navies que aportavam ou zarpavam 
do Porto. Somente ap6s a inspegao eram expedidas as Cartas de Saude, 
· necessarias aos navies para que pudessem ancorar em outros portos do pafs. 
Em 27/07/1886, foi institufda a lnspetoria Geral de Higiene, como objetivo de 
fiscalizar o exercfcio legal da medicina, bern como a inspegao das condig6es de 
higiene nas principais cidades paranaenses, e representa a origem mais remota da 
Secretaria de Saude. 
Em 8/04/1918, o governador Afonso Alves de Camargo, sancionava a Lei n° 
1791. Atraves desta, pretendia-se uma ampla modernizagao da lnspetoria Geral de 
Higiene, que passava a se denominar Diretoria Geral dos Servigos Sanitarios do 
Estado do Parana. Era constitufda de tres segoes. A primeira tinha a seu encargo os 
Servigos Administrativos, a Estatfstica Demografica Sanitaria e a lnspegao Sanitaria. 
A segunda, as investigagoes e providencias concernentes ao estado sanitaria em 
geral e Servigos Vacinogenicos e Soroterapicos. A terceira se encarregava da 
profilaxia em geral, compreendendo os servigos do Hospital de lsolamento, 
Desinfect6rio e Laborat6rio de Analises Qufmicas, Bromatol6gicas e Bacteriol6gicas. 
Atraves de um convenio firmado com as esferas federais, o Estado, ganha 
para o interior, o Servigo de Profilaxia Rural. Sao abertos varies Postos Sanitarios 
nas cidades do Estado, inicialmente no literal. Suas principais atividades eram o 
combate a Sffilis, e passando a exercer atividades ambulatoriais em locais 
desprovidos de assistencia medica. 
Durante os ultimos cinco anos da decada de 20, as principais fontes de 
destinagao de recursos da Diretoria dos Servigos Sanitarios do Estado, eram 
aplicados na criagao e na expansao de grandes Casas Hospitalares, construfdas 
para afastar dos saos os contaminados. Foram construfdos o Leprosaria Sao Roque, 
o Sanatoria Sao Sebastiao da Lapa e o Hospital de lsolamento Oswaldo Cruz. 
Em 1929, a Diretoria Geral de Saude Publica ganha como passou a ser 
chamada, a Diretoria dos Servigos Sanitarios e institui 5 novas Departamentos: 
Administrative, Hospitalar, Profilaxia Rural, Doengas Venereas e Institute Pasteur. 
15 
A partir de 1930, o Departamento expande suas ac;oes pelo Estado e cria os 
cinco primeiros Distritos Sanitarios do Estado, o que desencadeou a instalac;ao de 
sub pastas de higiene no estado, em convenios com as prefeituras, que se 
encarregavam do centrale dos mesmos. 
Em 1942, os Servic;os Sanitarios sofrem reformulac;ao atraves do Decreta 
n°24. Determinava que todos OS servic;os de saude ligados as prefeituras, passavam 
a ser geridos totalmente pelo Departamento Estadual de Saude. As prefeituras 
ficavam obrigadas a repassarem anualmente 5% do seu orc;amento para o 
Departamento. 
Em 1943, o orc;amento anual do Departamento, chegava quase ao dobra, e o 
quadro de pessoal, praticamente triplicava, existindo 50 estabelecimentos 
hospitalares no Parana, perfazendo um total de 450 leitos. 0 problema e que a 
maier parte desses leitos encontravam-se em Curitiba, havendo um diffcil acesso da 
populac;ao do interior a estes. 
Em 1945, com o final da ditadura Vargas, no ambito estadual o momenta era 
de crescimento do Norte e Oeste, multiplicando as cidades paranaenses. Uma das 
primeiras medidas do governo Lupien, foi a elevac;ao do Departamento Estadual de 
Saude a categoria de Secretaria de Estado. Era criada em maio de 1947, a 
Secretaria de Bern Estar Social, atraves do Decreta n°615; ficando assim 
constitufda: Departamento Administrative, Departamento de Saude, Departamento 
Estadual da Crianc;a, Departamento de Higiene Mental e Assistencia a Psicopatias e 
o Departamento de Assistencia Social. 
A partir dos anos 50, a Secretaria e desmembrada do Departamento de 
Assistencia Social. Tinha o papel de manutenc;ao das boas condic;oes sanitarias do 
Estado do Parana e a saude do trabalhador rural. 
Em 1954, inaugura-se o Hospital Colonia Adauto Botelho, como Hospital 
modele para o tratamento de doentes mentais, com capacidade para 350 leitos. 
Ao final dos anos 50, a Secretaria ja havia instalado uma rede de pastas de 
higiene e puericultura na grande maioria dos municfpios paranaenses. Os quadros 
funcionais eram escassos e nao dispunham de treinamento e "reciclagens" para 
desenvolverem ac;oes pr6prias de saude publica. A Educac;ao Sanitaria surge, para 
tentar solucionar os graves problemas de saude da populac;ao, sobretudo de suas 
parcelas mais pobres. 
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2.1.3 Ambito Municipal 
A Lei Organica do Municipio de Paranagua foi promulgada em 3/03/1997, e 
partiu da necessidade de construir um Municipio mais justa. (em anexo) 
Na esfera municipal e a Secretaria Municipal de Saude a gestora das Polfticas 
Publicas. Com a criac;ao do Sistema Onico de Saude, atraves da Constituic;ao de 
1988, e sua regulamentac;ao pelas Normas Operacionais Basicas e Normas 
Operacionais de Assistencia em Saude, um dos principios organizacionais do SUS 
esta relacionado a hierarquia do sistema de saude publico, cujo modele preconiza a 
existencia de um gestor em cada instancia do poder publico, ou seja, uma figura 
responsavel pela articulac;ao da rede de saude. Tambem e responsavel par fazer 
cumprir todos os princfpios do SUS e participar na constituic;ao do SUS, no ambito 
municipal de forma integrada. 
0 surgimento da Secretaria Municipal de Saude de Paranagua, deu-se a 
partir de 1990, atraves de um movimento de profissionais de saude, junto a Camara 
de Vereadores, liderada pelo Dr. Jose Renata Pinheiro, e institufda a primeira Lei 
Organica do Municipio. 
Fates importantes, relatados pelo Dr. Jose Renata Pinheiro, compuseram o 
cenario da constituic;ao da Secretaria Municipal de Saude. "No ana de 1984/85, na 
gestae do Prefeito Valdir Salomao, a Prefeitura de Paranagua estabeleceu um 
convenio com o Governo Federal, o Programa de Ac;oes lntegradas de Saude (AIS), 
que coordenavam ac;6es de prevenc;ao e tratamento em saude nos Pastas de 
Saude, que na ocasiao eram em numero de 8, com verbas diretamente do Governo 
Federal. Funcionava no Departamento de Bem Estar Social. 0 Programa continuou 
ate 1992, com aumento do numero de profissionais, recursos de estrutura ffsica e 
aumento de 16 Pastas de Saude, para atender a demanda, principalmente das 
praias, que na ocasiao pertenciam a Paranagua". 
Paralelamente a essas ac;6es municipais, relata o Dr. Jose Renata Pinheiro, 
"era incrementado pelo governo federal, o SUDS (Sistema Unico de 
Desenvolvimento da Saude), mas o prefeito nao queria adaptar-se ao SUDS, e 
realizava somente ac;oes de ginecologia, pediatria, clfnica medica e odontologia". 
Paranagua foi o ultimo Municipio do Parana a fazer parte do SUS, em 2002. Com a 
instituigao da Secretaria Municipal de Saude, foram realizados concursos publicos, 
organizado o recursos humanos e o atendimento a populagao, usuaria do SUS. 
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2.2. PRINCIPAlS FINANCIADORES DO SUS 
Realizou-se um estudo da legislac;ao do SUS, Lei 8080/90, entre os artigos 33 
a 38. (em anexo) 
Os recursos que comp6em o financiamento do SUS provem hoje de tres 
fontes principais: recursos de tributos e contribuic;oes federais, recursos de tributos 
estaduais e recursos da arrecadac;ao tributaria municipal. A contribuic;ao de cada 
esfera de governo ao financiamento do SUS se alterou nos ultimos anos, com uma 
diminuic;ao da parte dos Estados (de 17%-18% do total no infcio da decada de 80 
para 13%-15% nos anos 90), aumento na participac;ao dos municfpios (de 8%-9% 
para 11%-13%) e manutenc;ao da contribuic;ao da Uniao (entre 70% e 75%). 
Porem, a maior mudanc;a ocorrida com a implantac;ao do SUS se deu na 
composic;ao dos recursos federais: durante a decada de 80, a contribuic;ao de 
empresas e trabalhadores a Previdencia Social proporcionava cerca de 80% desses 
recursos, enquanto essa proporc;ao se reduziu drasticamente entre 1991 e 1993 
para, a partir de entao, nao mais representar uma contribuic;ao significativa; ela foi 
substitufda porum conjunto de contribuic;oes compuls6rias (sabre o faturamento eo 
lucro das empresas). 
As fontes tradicionais de recursos - Tesouro municipal e repasses globais -
requerem principalmente um sistema de planejamento e execuc;ao orc;amentario 
rigoroso, com controles financeiros adequados. Mas o sistema de contas 
hospitalares e de atenc;ao ambulatorial do SUS constituem sistemas de informac;ao 
complexos, com procedimentos pr6prios de programac;ao, controle e auditoria. Mais 
ainda: a mobilizac;ao de fontes novas de recursos, principalmente no relacionamento 
com o setor privado contratado e nao-contratado, requer todo o elenco de 
instrumentos de gestao financeira proprio de qualquer empresa privada. 
Quando se leva em conta tambem a necessidade de controlar e canter os 
custos dos servic;os e aumentar a eficiencia na utilizac;ao dos recursos disponfveis, 
percebe-se que 0 desafio para as prefeituras e grande, porem repleto de 
oportunidades. Enfrentar esse desafio requer lanc;ar mao de instrumentos de gestao 
financeira nao-tradicionais no setor publico, e capacitar os recursos humanos para 
maneja-los adequadamente. 
0 principal instrumento de canalizac;ao e gestao dos recursos financeiros do 
SUS, o Fundo Municipal de Saude nada mais e do que um instrumento de gestao e 
18 
nao deve ser considerado como um fim em si mesmo. Tem como finalidade permitir 
maier flexibilidade e autonomia da gestae dos recursos pelas SMS, facilitar os 
repasses de recursos entre esferas de governo, garantir que os recursos da saude 
nao sejam desviados para outros fins, facilitar o centrale social e propiciar maier 
racionalidade na alocac;ao e gestae dos recursos da saude. 
0 FMS e uma conta especial para onde devem ser canalizados todos os 
recursos financeiros destinados a saude, qualquer que seja sua origem. Entretanto, 
nao se trata de um fundo administrative autonomo com personalidade juridica 
propna. Seu funcionamento e regulado por uma serie de leis, regulamentos e 
decretos. A despesa do Fundo Municipal de Saude pode incluir gastos diretos e 
indiretos com saude, financiamento de programas de saude; salaries, gratificac;oes e 
encargos; servic;os, pagamento de contratos e convenios; obras, equipamentos e 
instrumental; material de consume, desenvolvimento de recursos humanos e 
amortizac;ao de dividas. 
2.3. ASPECTOS DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAQAO 
Neste trabalho serao dispostos a concepc;ao, principios norteadores, 
objetivos, ac;oes para a implantac;ao, diretrizes gerais, diretrizes especificas por nivel 
de atenc;ao em relac;ao a Politica Nacional de Humanizac;ao. 
2.3.1 Concepc;ao da Politica Nacional de Humanizac;ao 
Nas diferentes epocas ou eras da Hist6ria, os sentidos das palavras humane 
e humanidade tem muito mais de diferente do que de comum. 
Em muitas comunidades primitivas, a diferenc;a entre os animais, os deuses 
da terra (Humus) e os homens (tanto entre os vivos como entre os mortos) era 
relativamente pouco clara. Em algumas delas, o pronome pessoal eu nao existia na 
lingua e o equivalente do que para n6s e um ser humane, era grupal ou coletivo. 
Nos grandes lmperios orientais, o lmperador Despota era filho direto do Deus 
e, ao mesmo tempo que divino, ele era o unico ser parecido ao que hoje cham amos 
de humane, sendo que, nem os nobres nem os escravos eram "humanos" nessa 
magnitude. 
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Em outras civilizag6es imperiais, humanos eram exclusivamente os membros 
da sociedade em pauta, eram considerados e denominados como algo similar ao 
humane contemporaneo. Todos os que nao pertenciam a essa comunidade, os 
estrangeiros, nao eram considerados humanos. 
Na Grecia Antiga e na Classica, as mulheres, as criangas, os escravos e os 
estrangeiros nao eram cidadaos e, em graus variaveis, nao eram tides como 
humanos. Com o surgimento das grandes cidades comerciais ou mercantis, seus 
habitantes "cidadaos", se tornaram privativamente sinonimos de humanos, seu modo 
de organizagao social era urn a "civilizagao" (de "civitas", cidade) e sua forma de 
comportar-se se qualificava pela "urbanidade" (urbe), assim resulta clara a 
propriedade da natureza humana pelos civilizados em oposigao aos barbaros e aos 
selvagens. 
Contudo, foi no seio do Imperio, e a partir da religiao judaica das colonias do 
Oriente Medic, que nasceu o humanismo do Cristianismo primitive, cuja concepgao 
das virtudes que eram paradigma de humanidade (por imagem e semelhanga com a 
divindade) teve urn a influencia incalculavel na cultura ocidental. Apesar de sua 
fundamentagao defsta, transcendente e ultraterrena, teol6gica e metaffsica, com 
suas limitag6es moralizantes e piedosas, a etica e a organizagao social implfcitas 
nesse Cristianismo primordial, foram uma contribuigao irreversfvel ao conceito de 
Humanidade e a pratica da Humanizagao, matizados depois pela Reforma e a 
Contra-reforma. 
Na Modernidade, a categoria de Humane tendeu a universalizar-se, todos os 
tipos de homens foram considerados humanos e integrantes de uma especie 
comum, a Humanidade. As diversas Declarag6es dos Direitos Humanos insistem 
nessa generalizagao. Mas, uma das peculiaridades desses documentos (muito 
avangados de juri, e pouco aplicados de fato) e que costumam dar mais importancia 
a condigao humana dos indivfduos do que a Humanidade nas suas diversas 
agrupag6es, inclufda a Humanidade no seu conjunto total. No tocante a legislagao 
em materia de Direitos Humanos, 'os mesmos deixam muito a desejar no seu 
cumprimento concreto. Mais da metade da Humanidade vive numa condigao de 
miseria, pobreza e exclusao desumanas e o tratamento que o resto da Humanidade 
lhes da, ainda tern pouco ou nada de humanitario. 
As condig6es objetivas e subjetivas, para obter urn alto grau de Humanidade 
para todos os membros da especie humana, estao ja dadas pelo alto grau de 
20 
potencia produtiva da civilizagao contemporanea. Para estas orientagoes, humanizar 
consiste simplesmente em canalizar tais capacidades no sentido de estender e 
distribuir, integral e igualitariamente a Humanidade, uma serie de beneffcios e 
resultados considerados propriedades "sine qua non" da condigao humana. 
As mesmas sao: atengao as necessidades basicas de subsistencia, por mais 
variaveis que elas sejam (alimentagao, moradia, vestuario), educagao, seguranga, 
justiga, trabalho, acesso a liberdade de associagao, de pensamento e de expressao, 
de ire vir, de pratica polftica, cientffica, arte, esporte, tempo livre, culto religiose, e, 
para o que aqui nos interessa especialmente: o cuidado da saude. 
E clara que a definigao da qualidade e quantidade dessas necessidades e 
hist6rica e culturalmente produzida, mas deve ser concebida e realizad_a de acordo 
com o que ja se pode, e nao apenas pelo que aqueles que podem querem. 0 
prop6sito ou meta de Humanizar, em todos os sentidos apontados, mais no caso da 
saude, implica aceitar e reconhecer que nessa area e nas suas praticas em especial, 
subsistem series defeitos e carencias de muitas das condigoes exigidas pela 
definigao da concepgao, organizagao e implementagao do cuidado da saude da 
Humanidade, tanto por parte dos organismos e praticas estatais, como dos da 
Sociedade Civil. 
A missao de humanizagao num sentido amplo, alem da melhora do trato 
intersubjetivo, dirfamos que se trata de incentivar, por todos os meios possfveis, a 
uniao e colaboragao transdisciplinar dos tecnicos e funcionarios assim como a 
organizagao para a participagao ativa e militante dos usuaries nos processes de 
prevengao, cura e reabilitagao. Humanizar nao e apenas "amenizar" a convivencia 
hospitalar, senao, uma grande ocasiao para organizar- se na luta contra a 
inumanidade, quaisquer que seja a forma que a mesma adote. 
A Polftica Nacional de Humanizagao (PNH), o Humaniza SUS e uma proposta 
de uma nova relagao entre usuaries, profissionais e a comunidade. 
A humanizagao e vista como uma polftica publica que perpassa as diferentes 
agoes e instancias gestoras do SUS, visando o estabelecimento de uma visao 
modificada nas condutas e agoes para com os atores que compoem o SUS, ou seja, 
usuaries, profissionais de saude e estabelecimentos de saude. 
Sao inumeros os hist6ricos que fazem parte da construgao de uma saude 
publica no pais, que justificam a constituigao da PNH. 
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Os inumeros avanc;os no campo da saude publica esbarram em problemas de 
ordem laboral e polfticas, dificultando o desenvolvimento de urn trabalho em equipe, 
onde a fragmentac;ao e a verticalizac;ao dos processos laborais estao desgastando 
as relac;oes entre os diferentes profissionais de saude e entre esses e os usuarios, e 
a falta de preparo para lidar com as quest5es sociais subjetivas na pratica de 
atenc;ao em saude. 
Outro ponto relevante de problemas observados e o baixo investimento na 
qualificac;ao dos trabalhadores em saude, principalmente no ambito da gestao 
participativa. 
Existem poucos dispositivos de fomento a co-gestao, a valorizac;ao e a 
inclusao dos trabalhadores e usuarios no processo de produc;ao de saude. A esse 
cenario se junta urn processo de gestao na relac;ao queixa-conduta, nao se 
estabelecendo o vfnculo, que possibilita efetivamente a responsabilidade sanitaria 
que constitui o ato de saude. 
Em relac;ao ao modelo de formac;ao de profissionais de saude, vemos que o 
quadro das relac;oes usuarios e profissionais fica mais complexo ao verificarmos que 
este modelo de formac;ao esta distants do debate e da formulac;ao de polfticas 
publicas de saude. 
Na perspectiva do SUS, torna-se necessaria a condigao de viabilizar uma 
saude digna para todos, com profissionais comprometidos com a etica da saude e 
com a defesa da vida. 
Humanizar e entao ofertar atendimento de qualidade, articulando os avanc;os 
tecnol6gicos com o acolhimento, com a melhoria dos ambientes de cuidados e das 
condig5es de trabalho dos profissionais. 
A Humanizac;ao deve ser entendida como uma polftica transversal, entendida 
como urn conjunto de princfpios e diretrizes que se traduzem em ac;oes nos diversos 
servic;os, nas praticas de saude e nas instancias do sistema, caracterizando uma 
construc;ao coletiva de saude. 
2.3.2 Principios Norteadores da Politica Nacional de Humaniza«;ao 
Esse e o momento em que o pals assume a direc;ao em prol de polfticas 
comprometidas com a melhoria das condig5es de vida da populac;ao e as polfticas 
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de saude devem contribuir realizando produgao de saude e de sujeitos, de modo 
sintonizado com as polfticas sociais e na garantia dos princfpios eticos no trato com 
a vida humana. 
Destacam-se os principais princfpios que definem a Polftica Nacional de 
Humanizagao: valorizagao da dimensao subjetiva e social em todas as praticas de 
atengao e gestao; estfmulo a processes comprometidos com a produgao de saude e 
com a produgao de sujeitos; a atengao em rede com alta conectividade; utilizagao 
da informagao; da comunicagao; da educagao permanente e dos espagos de gestao 
na construgao .de autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos. 
2.3.3 Objetivos da Polftica Nacional de Humanizagao 
A humanizagao vista nao como uma polftica transversal nas instancias do 
sistema, tern como premissas traduzir os princfpios do SUS, operacionalizando 
diferentes equipamentos e sujeitos da rede de saude, construir trocas solidarias e 
comprometidas com a dupla tarefa de produgao de saude e sujeitos, oferecer um 
eixo articulador das praticas em saude, destacando o aspecto subjetivo nelas 
presentes, contagiar por atitudes e agoes humanizadoras a rede do SUS, incluindo 
gestores, trabalhadores de saude e usuaries. 
2.3.4 Agoes para a lmplantagao 
As agoes para implantar a PNH sao: propor que os pianos estaduais e 
municipais de saude contemplem os componentes da PNH/SUS: 
Consolidar e expandir os grupos ou comites de humanizagao nas secretarias 
estaduais de saude, nas secretarias municipais de saude e nos servigos de saude, 
entendidos como dispositivos de articulagao, estfmulo, valorizagao e formulagao de 
polfticas de humanizagao nas diferentes praticas e instancias gestoras de saude. 
Consolidar e expandir a rede virtual de humanizagao, facilitando trocas, dando 
visibilidade as experiencias exitosas e multiplicando praticas comprometidas com a 
PNH. 
lnstituir sistematicas de acompanhamento e avaliagao, incluindo processes de 
monitoramento e criagao de indicadores relacionados a PNH, articulados com as 
demais polfticas de avaliagao do Ministerio da Saude. 
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Selecionar e apoiar experiencias na rede do SUS com func;ao multiplicadora. 
Propicia,r o financiamento de projetos que melhorem a ambiencia dos 
servic;os, salas de conversa, espac;os de conforto, mobilia adequada, comunicac;ao 
visual, etc .. 
Articular os programas e os projetos do Ministerio da Saude com a Politica 
PNH, com vistas a diminuir a verticalizac;ao, implicando a co-responsabilidade dos 
gestores estaduais e municipais. 
lncentivar a construc;ao de protocolos para servic;os com perfil humanizados. 
2.3.5 Diretrizes Gerais para a lmplantac;ao 
Ampliar o dialogo entre profissionais, entre profissionais e a populac;ao, entre 
os profissionais e a administrac;ao, promovendo a gestao participativa. 
1m plantar, estimular -~e fortalecer grupos de trabalho de humanizac;ao com 
plano de trabalho definido, estimular praticas resolutivas, racionalizar e adequar o 
uso de medicamentos, eliminando ac;oes intervencionistas desnecessarias. 
Reforc;ar o conceito de clfnica ampliada, compromisso com o sujeito e o seu 
coletivo. 
Estfmulo a diferentes praticas terapeuticas e co:-responsabilidade dos 
gestores, trabalhadores e usuaries no processo de produc;ao de saude. 
Sensibilizar as equipes de saude em relac;ao ao problema da violencia intra 
familiar (crianc;a, mulher e idoso) e quanta a questao dos preconceitos (sexual, 
racial, religiose e outros) na hora da recepc;ao e dos encaminhamentos. 
Adequar os servic;os ao ambiente e a cultura local, respeitando a privacidade 
e promovendo uma ambiencia acolhedora e confortavel. 
Viabilizar a participac;ao dos trabalhadores nas unidades de saude por meio 
de colegiados gestores. 
lmplementar um sistema de comunicac;ao e de informac;ao que promova o 
auto desenvolvimento e amplie o compromisso social dos trabalhadores de saude. 
Promover ac;oes de incentive e valorizac;ao da jornada integral ao SUS, do 
trabalho em equipe e da participac;ao em processes de educac;ao permanente que 
qualifiquem a ac;ao e a inserc;ao dos trabalhadores na rede do SUS. 
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2.3.6 Diretrizes Especfficas par Nfvel de Aten<;ao 
Na urgencia e emergencia, nos pronto-socorros, pronto-atendimentos, na 
assistencia pre-hospitalar e outros: 
A PNH propoe acolher a demanda par meio de criterios de avalia<;ao de 
riscos, garantindo o acesso referenciado aos demais nfveis de assistencia, 
comprometer-se com a referencia e a contra-referencia, aumentando a resolu<;ao da 
urgencia e emergencia, promovendo o acesso a estrutura hospitalar e a 
transferencia segura, conforme as necessidades dos usuaries; definir protocolos 
clfnicos, garantindo a elimina<;ao de interven<;6es desnecessarias e respeitando as 
diferen<;as e as necessidades do sujeito. 
2.4. GESTAO HOSPITALAR 
No que refere-se a gestao Hospitalar foram contemplados os temas: 
pnnc1pais conceitos, caracterfsticas especificas, gestao hospitalar definidas pelo 
SUS, Polftica Nacional de Humaniza<;ao e a gestao hospitalar, etica e a gestao 
hospitalar no SUS, redes e a gestao no SUS, a Polftica Nacional de Aten<;ao Basica 
e a Gestao eo Pacto de Gestao. 
Segundo o Dicionario da Lingua Portuguesa Online, gestao e definida como 
ato de agir, gerencia, administra<;ao, dire<;ao e no Dicionario Soares Amora da 
Lingua Portuguesa, gerir e administrar, dirigir, controlar. Conjuga-se como aderir. 
Para NUNES (2008, p. 68) "embora nao seja possfvel encontrar uma 
defini<;ao universalmente aceita para o conceito de gestao e, por outro lado, apesar 
deste ter evolufdo muito ao Iongo do ultimo seculo, existe algum consenso relative a 
que este deva incluir obrigatoriamente um conjunto de tarefas que procurem garantir 
a adu<;ao eficaz de todos os recursos disponibilizados pela organiza<;ao,a fim de 
serem atingidos os objetivos pre-determinados". 
Cabe a gestao a otimiza<;ao do funcionamento das organiza<;6es atraves da 
tomada de decisoes racionais e fundamentadas na coleta e tratamento de dados e 
informa<;6es relevantes e, por essa via, contribuir para o seu desenvolvimento e para 
a satisfa<;ao dos interesses de todos os seus colaboradores e proprietaries e para a 
satisfa<;ao de necessidades da sociedade em geral ou de um grupo em particular. 
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Henry Fayol (1841/1925, p.13), foi um dos primeiros estudiosos a analisar a 
gestao nas organizagoes. Fayol defendia que os mesmos princfpios podiam ser 
aplicados em empresas de diferentes dimensoes e de todos os tipos, industriais, 
comerciais, governamentais, polfticas ou mesmo religiosas. 
Definiu a empresa como uma organizagao que comega por um plano 
estrategico ou uma definigao de objetivos e evolui para uma estrutura ao colocar o 
plano em pratica, atua de forma controlada entre o lfder e a forga de trabalho, 
harmoniza o trabalho dos departamentos, atraves da coordenagao sujeita a 
avaliagao e controle sobre a sua eficacia. 0 melhor desempenho da forga de 
trabalho dependera das qualidades do lfder, do seu connecimento do neg6cio e dos 
empregados e da sua capacidade de inspirar um sentido de missao. 
Henry Fayol definiu 14(quatorze) princfpios sobre gestao, divisao do trabalho 
(especializagao), autoridade e responsabilidade, disciplina, unidade de comando, 
unidade de diregao (um unico plano para cada conjunto de atividades como mesmo 
objetivo ), subordinagao dos interesses individuais aos da organizagao, remuneragao 
do pessoal Uusta e garantida), centralizagao da autoridade no nfvel superior, cadeia 
escolar (considerando a linha de autoridade desde os nfveis mais elevados), ordem 
(para cada coisa e Iugar), equidade (amabilidade e justiga para conquistar lealdade), 
estabilidade do pessoal (a rotatividade e prejudicial), fniciativa (assegurar 
pessoalmente que um plano de certo) e espfrito de equipe. 
Fayol utilizava a palavra princfpios, para evitar qualquer ideia de rigidez, ja 
que para ele nada ha de rfgido ou absoluto em questoes de administragao; "tudo e 
uma questao de grau". Afirmava que "raramente o mesmo princfpio poderia ser 
aplicado duas vezes da mesma maneira, pois temos de levar em conta 
circunstancias diferentes e que se modificam. Seres humanos tambem diferentes e 
sujeitos a mudanga e muitos outros elemento~ variaveis. Os princfpios tambem sao 
flexfveis e pod em ser adaptados para atender a todas as necessidades." e a pen as 
uma questao de saber usa-los. 
a) Divisao do trabalho: quanta maior fosse a especializagao do pessoal, mais 
eficiente seria seu trabalho: 
b) Autoridade: as ordens administrativas teriam de ser cumpridas para que as 
coisas acontecessem; 
c) Disciplina: e necessaria haver respeito por parte dos membros, pelas 
regras e acordos que regem uma organizagao; 
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d) Unidade de comando: as instrug6es que seriam dadas a urn funcionario 
deveriam ser oriundas de uma s6 pessoa; Unidade de diregao: as atividades com 
urn mesmo objetivo na organizagao deveriam ser dirigidas par urn unico 
administrador, de acordo com urn unico plano; Subordinagao do interesse individual 
ao bern comum: qualquer que fosse a organizagao, seus interesses seriam 
relevantes em relagao aos de seus funcionarios; 
e) Remuneragao: deveria haver justiga na relagao remunerac;ao paga x 
trabalho executado; 
f) Centralizagao: a responsabilidade final deveria ser dos administradores; 
g) Hierarquia: deveria haver uma linha de autoridade bern definida na 
instituigao, desde a administragao superior ate o nfvel mais baixo da organizagao; 
h) Ordem: as coisas e p.essoas deveriam estar no Iugar e hora certos, assim 
como as ultimas deveriam ocupar que mais se adaptassem a elas; 
i) EqOidade: deveria haver amizade e justiga entre administradores e 
subordinados; 
j) Estabilidade de pessoal: nao deveria ocorrer alta taxa de rotatividade em 
uma organizagao; lniciativa: os subordinados deveriam ter liberdade de conceber e 
executar seus pianos; Espfrito de equipe: o espfrito de equipe em uma organizagao 
daria sentido de unidade a ela. 
Para FONTINELE JUNIOR (2002, p.27), a gestao hospitalar se caracteriza 
pelo "conjunto normativo dos princfpios e fungoes que visam o controle, a ordenagao 
e avaliagao dos fatores de expressao de qualidade e excelencia no processo e dos 
resultados do desempenho do pessoal, alicergado pela ordenagao dos fatores de 
produgao e ou de prestagao de servigos". 
2.4.1 Caracterfsticas Especfficas da Gestao Hospitalar 
A sociedade contemporanea tern presenciado profundas transformag6es em 
suas relag6es sociais e em seu arranjo produtivo. 
0 Estado pressionado par urn profunda questionamento sabre sua natureza e 
papel em meio da privatizagao de empresas publicas e do desenvolvimento 
tecnol6gico, passou a discutir seu papel no ambito da regulamentagao e 
monitoramento das relag6es de produgao, entre o atendimento · e a oferta de 
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servigos, a adogao de mecanismos otimizadores de procedimentos, acabou por 
colocar em duvida a real efetividade das suas agoes. 
A mudanga de gerenciamento daquilo que s6 o Estado realizava, como os 
servigos de saude passam a ser geridos tambem pela privatizagao, trazendo uma 
universalizagao dos servigos prestados, com papeis redimensionados. 
Constata-se que a Gestao Hospitalar e a pratica do bom-senso do gestor no 
cotidiano do hospital, no qual estao inseridas a assistencia a saude, a capacitagao 
continuada e a produgao cientffica. Leva-se em consideragao que o hospital 
contemporaneo e uma organizagao complexa, construfda por projetos arquitet6nicos 
especfficos, montada com equipamentos sofisticados, regida e conduzida por uma 
equipe multiprofissional com alto grau de autonomia. A gestao de urn hospital deve 
ser de coordenar e normatizar seu meio laboral e institucional. 
Verifica-se que a gestao compreende atividades de formagao, implementagao 
e avaliagao de polfticas, instituigoes e programas, projetos e servigos de saude, bern 
como a condugao, gestao e planejamento de sistemas e servigos de saude, em 
conformidade com as urgencias de seus clientes, demonstrando a previsibilidade 
das operagoes internas e. a capacidade de ir ao encontro das demandas do cliente, 
aumentando seu grau de satisfagao. 
A ampliagao dos sistemas de saude e o aumento da complexidade do 
atendimento tern fortalecido a importancia de uma gestao mais efetiva sabre os 
recursos hospitalares e a qualidade no atendimento. 
Conforme o Art.2° do SUS, "a saude e urn direito fundamental do ser humano, 
devendo o Estado prover condigoes indispensaveis ao seu plena exercfcio", 
incorporando assim uma serie de elementos, que sao condigoes necessarias para a 
saude da populagao. A proposta do SUS, em seu art.7°, de universalizagao da 
assistencia e descentralizagao da saude, sendo que os hospitais da rede SUS 
possuem papel fundamental na operacionalizagao do sistema. 
A complexidade de gestao na area hospitalar relaciona-se com a avaliagao do 
hospital, como urn componente de urn sistema de saude somados a analise das 
caracterfsticas internas do hospital. 
A evolugao do conceito de assistencia a saude provoca modificagao, no foco 
da prestagao de servigos de saude, e, em sua gestao, destacando-se a importancia 
do contexto de prestagao do servigo, formas de interagao entre o prestador e o 
paciente, a existencia de urn sistema de qualidade que certifiquem os processos de 
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atendimento: uma visao sistemica dos servigos considerando a estrutura existente, 
os processes de atendimento e os resultados obtidos. 
Esses conceitos chamam a atengao para um novo modelo de gestao em 
oposigao a tradigao burocratica. 
0 desafio do pafs nao e unico. A implantagao da gestao hospitalar vista como 
uma polftica de reforma hospitalar e de diffcil absorgao, mas a natureza pluralista e 
um ponto forte do setor hospitalar brasileiro. 
0 Brasil nao tern escassez de enfoques, ideias, inovagoes e iniciativas para 
abordar as deficiencias de hospitais com baixo desempenho. As bases para a 
melhoria do desempenho estao no proprio sistema hospitalar. Para tanto, isso 
exigira uma forte lideranga, esforgos coordenados de iniciativas publicas e privados, 
bern como, visao polftica e agoes sistematicas e contfnuas. 
0 apoio a modernizagao de estruturas e praticas de gestao, no sentido do 
fortalecimento do ambiente institucional, proporcionam o desenvolvimento de uma 
padronizagao na assistencia a populagao atendida no hospital. 
2.4.2 Gestao Hospitalar Definida pelo Sistema Unico de Saude 
0 primeiro hospital brasileiro foi a Santa Casa de Santos, em 1565, fundada 
por padres Jesuftas. Era baseado em hospitais portugueses e este modelo 
reproduziu-se em praticamente todas as cidades de medio porte no pafs. 0 modelo 
proposto nestes hospitais atrelava-se mais as atividades religiosas do que as 
atividades medicas em si. 
As Santas Casas foram assumindo mais a cura dos doentes quando as 
irmandades religiosas deixaram estes hospitais, que foram entregues ao poder 
medico local e de liderangas polfticas. Este perfodo coincide com a modernizagao da 
medicina, incorporagao de tecnologias e influencia do modelo medico americana do 
pas-guerra. Surgem varios outros tipos de hospitais, como os hospitais universitarios 
e os hospitais da Previdencia Social. 
Os hospitais da Previdencia Social atendiam uma clientela especffica, a dos 
segurados da Previdencia Social, ate o final da decada de 80, quando seu acesso e 
universalizado. 
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A evolugao da rede hospitalar brasileira foi mais influenciada par 
necessidades sentidas, definig6es polfticas localizadas ou par interesses de grupos, 
do que em fungao de uma polftica de saude nacional. Par consequencia gerou o 
quadro atual de diferengas brutais entre as necessidades e a oferta de servigos. 
Portanto, o hospital e urn estabelecimento cuja finalidade basica e o atendimento 
assistencial em regime de internagao e o de ambulat6rio. 
As atividades nele dispostas estao a cargo da prevengao, terapeutica, 
reabilitagao, ensino e pesquisa. Diferem-se nos cuidados prestados em: gerais 
especializados e nao especializados. As unidades mistas sao voltadas ao 
atendimento ambulatorial, agendado ou par demanda espontanea, mas, tambem 
contam com urn setor de atengao hospitalar, em geral com poucos leitos, que realiza 
internag6es nas areas basicas. 
Segundo dados da NESCON/UFMG (1993), as capitais apresentam Indices 
leito/1 000 habitantes superiores aos dos estados no geral, par se concentrarem nas 
areas mais produtivas dos mesmos estados. 
Os hospitais publicos, quanta a sua estrutura jurfdica, contemplam as formas 
de autarquias, fundag6es e administrag6es diretas. 
0 setor publico possui hoje grande numero de leitos desativados, sem possuir 
igualmente uma polftica com criterios de rotatividade. 
0 cenario que antecedeu a instituigao do sus foi a transferencia da polftica 
de financiamento da Previdencia Social para os estados e municfpios a partir de 
1984. A rna distribuigao regional dos hospitais e a inflagao da saude que nao 
correspondia a uma melhoria da qualidade de atendimento foi urn importante desafio 
no momenta da implantagao do SUS, sendo marcantes as desigualdades de acesso 
a populagao, sejam na periferia das grandes cidades ou nas regioes mais 
favorecidas. Esta situagao ganha mais relevancia quando se considera o peso dos 
gastos hospitalares no conjunto dos gastos em saud e. 
E importante mencionar que as alterag6es no ambiente recente da saude, 
como, revolugao demografica, revolugao epidemiol6gica, aumento dos custos para 
incorporar uma cada vez mais crescente carga tecnol6gica, o advento do 
barateamento do usa da tecnologia de informagao, a luta corporativa travada na 
area da saude com novas profissionais, os direitos adquiridos pela sociedade p6s 
Constituigao de 88, compoem urn novo cenario. Esse conjunto de mudangas 
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transformou de tal forma o ambiente hospitalar que temos que buscar novas 
solug6es no que tange a gestao hospitalar. 
0 SUS vern procurando trabalhar na perspectiva de urn sistema (mico, 
descentralizado e universal na amplitude de suas ag6es, procurando reverter uma 
situagao caracterizada pelo "hospitalocentrismo", para que o hospital deixe de ser o 
principal provedor de saude no Brasil. 
0 hospital brasileiro, publico ou privado, integrante ou nao do SUS, nao vern 
ao encontro das necessidades de saude da populagao. Contribui para isso a 
ausencia de urn planejamento no nfvel federal, estadual ou municipal. Essa falta de 
planejamento conduziu a pulverizagao de tecnologias de alta complexidade, sem 
conseguir dar conta da demanda e onerando os custos assistenciais. 
Em relagao a eficiencia do processo de atendimento a populagao, vern 
sofrendo as consequencias de uma insuficiente dotagao orgamentaria, da diminuigao 
de recursos humanos, geralmente admitidos por urn processo seletivo, aliado a 
posJerior inexistencia de uma capacitagao continuada. 0 que tambem leva a falta de 
compromisso crescente com a instituigao e com o objeto de suas atividades, que e a 
qualidade na prestagao de servigos. 
Outro fator que contribui para uma assistencia velada e a nao 
profissionalizagao dos gestores, geralmente feita por escolha polftica por vezes em 
detrimento da capacidade tecnica. 
0 Pafs enfrenta urn processo de crise na area da saude, com escassez de 
recursos financeiros, o que acentua a defasagem dos hospitais, frente as aceleradas 
transformag6es tecnol6gicas. 
0 hospital brasileiro que traz o modelo de prestagao de servigos, ainda 
baseado no sistema "hospitalocentrico", enfrenta o grave problema da ampliagao da 
demanda aliado a crise econ6mica e da progressiva carencia quantitativa e 
qualitativa de recursos hu-manos. 
A constituigao de 1988 determina que "a saude e urn direito de todos e dever 
do Estado", por isso o Estado tern que ser capaz de produzir servigos de qualidade. 
Para tanto e necessaria alimentar as estruturas de atendimento com condigoes 
necessarias para responder com qualidade, o que implica no desempenho das 
tarefas com satisfagao humana. 
A proposta do SUS de descentralizar os servigos ate o seu segmento mais 
proximo do usuario, a municipalizagao, e uma estrategia importante, necessitando 
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para a sua concretizagao compromissar os diferentes atores com o desempenho de 
suas tarefas. 
Frente a este cenario, o processo de gestao hospitalar deve contemplar 
maiores possibilidades de habilidades e conhecimentos, tornando indispensavel a 
capacidade de desencadear intencionalmente ag5es que direcionem as praticas dos 
diversos atores internos e externos. A pratica gerencial e tido como crftica e 
estrategica para o enfrentamento das demandas e desafios a que esta submetida. 
Cabe a gerencia hospitalar definir o papel de cada hospital e sua insergao, urgindo 
definir as polfticas locais, com pianos especfficos para cada regiao. 
Desta forma o hospital pode exercer seu papel social na assistencia de 
qualidade a custos reduzidos e de acordo com os anseios da populagao, 
incorporando-se a gestao, trazendo beneffcios diretos e indiretos, como, ganhos 
para a populagao assistida em seus anseios pela busca de saude e melhorias na 
imagem do proprio hospital perante a sociedade. 
A gestao hospitalar deve cuidar para que haja um equilfbrio entre a missao 
economica e sua missao social. A busca por eficiencia e eficacia no processo de 
gestao deve compreender a aplicagao da multipla dimensao entre responsabilidade 
social e etica. 
As transformag5es ocorridas com o advento da gestao hospitalar apontam 
para um redirecionamento dos objetivos da organizagao, antes voltados para o 
controle, para outra baseada na informagao, na valorizagao da descentralizagao 
administrativa, da comunicagao informal e da flexibilidade nos processes de 
produgao. 
Os debates, por conseguinte ocorridos na area da saude sabre a tematica da 
gerencia, cada vez mais penetram nas dimens5es micro-polfticas, inscritas nos 
multiples espagos sociais, as quais vem se mostrando necessarias para o exito do 
processo de gestao em saude. Nessa perspectiva torna-se necessaria a adogao de 
modelos de gestao flexfveis, articulados com a rede de atengao primaria e com a 
garantia da participagao dos diversos atores sociais envolvidos (gestores, 
profissionais e populagao) no processo de tom ada de decisao. 
A implantagao do processo de gestao hospitalar exige grande esforgo da 
equipe e principalmente participagao e lideranga. Sem que haja mudangas na cultura 
organizacional e adogao de novas comportamentos, nao e possfvel a sua 
implantagao. 
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Compreende o processo de gestae o conhecimento e princfpios que orientam 
o arranjo estruturado das atividades e responsabilidades de dirigir um sistema de 
saude mediante o exercfcio de fungoes de coordenac;ao, articulagao, negociagao, 
planejamento, acompanhamento, controle, avaliac;ao e auditoria. 
As internac;oes compreendidas nesse processo e a interdependencia sao de 
relevancia no planejamento das ac;oes de saude que, para uma comunidade, 
concretiza a responsabilidade da gestae pela saude da populac;ao que procura o 
sistema hospitalar. 
A necessidade de planejar traz a mudanc;a de uma determinada situac;ao em 
direc;ao a qualidade no atendimento prestado. 0 desafio que se coloca para a gestae 
hospitalar, e a busca de instrumentos que possibilitem 0 auxflio na tarefa de gerir 
uma realidade complexa, ou seja, o planejamento. 
Os modelos publicos de gestae no Brasil, na area de saude, devem 
obrigatoriamente respeitar os princfpios do SUS: acesso universal, integralidade da 
assistencia e equidade na oferta de servigos. 
0 modele descentralizado da proposta de atendimento no SUS possibilita o 
surgimento de novas experiencias e ideias com intuito de aprimora-lo conforme as 
diferenc;as locais, beneficiando a populac;ao e colaborando para melhorar os perfis 
de saude no pafs. 
A gestae hospitalar, com o devido planejamento, possibilita o entrosamento 
com os recursos humanos e o controle social, discutindo prioridades da 
administrac;ao em um trabalho de levantamento da origem do problema e buscando 
a soluc;ao, procurando adequar da melhor maneira possfvel os recursos frente a 
demanda apresentada. 
Aliada a gestae esta a Polftica Nacional de Humanizac;ao que preve em seu 
objetivo central, construir trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de 
produgao de saude e sujeitos, incluindo gestores, trabalhadores e usuaries do 
sistema de saude. 0 sistema de saude brasileiro e fruto dos ideais e lutas do 
movimento de reforma sanitaria que surge nos anos 70. 
Destaca-se neste movimento o sanitarista Sergio Arouca. -0 movimento 
passou por experiencias de medicina comunitaria, pelos movimentos populares e 
avangou no movimento municipalista. Denunciava a real situac;ao sanitaria da 
populagao e defendia a ampliac;ao do acesso a todos os brasileiros. 
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AROUCA (2002, p.32), diz que "o movimento iniciou-se com o sentido de 
derrubar a ditadura para depois melhorar a saude." "N6s querfamos conquistar a 
democracia para entao comegar a mudar o sistema de saude, porque tfnhamos 
muito claro que ditadura e saude sao incompatfveis." 
0 movimento avangou no final da decada de 70, por meio do movimento 
municipalista, onde representaram importantes espagos de denuncias da crise que a 
saude enfrentava, devido a urn modelo de assistencia medica baseado na 
privatizagao, na compra de servigos, na exclusao das unidades publicas do sistema 
de prestagao de servigos e no centralismo decis6rio. Esse movimento se posicionou 
contra urn regime que beneficiava apenas os trabalhadores contratados pela 
Consolidagao das Leis do Trabalho (CL T), ou seja, aqueles que contribufam com a 
Previdencia Social. 
0 marco dessas reivindicag6es foi o encontro municipalista de Montes Claros, 
1985, que resultou na carta intitulada "Muda Saude". 0 movimento se fortaleceu com 
a sa Conferencia Nacional de Saude em 1986, cujo objetivo principal foi o de 
fornecer subsfdios para a reformulagao do Sistema Nacional de Saude e gerar 
elementos que permitissem uma ampla discussao sobre a saude na Constituigao. 
0 resultado da luta por urn novo sistema de saude com caracterfsticas 
democratas, proposto pelo movimento de Reforma Sanitaria, foi a inclusao de urn 
novo preceito na Constituigao de 1988. A saude foi inclufda como urn direito de 
todos os brasileiros e papel do Estado. 
Em 1990 foi criado o SUS, por meio da Lei Organica 8080/90, definindo como 
diretrizes e princfpios a universalidade, a equidade, a integralidade e a 
descentralizagao, com enfase na municipalizagao, na regionalizagao e na 
participagao popular como controle social. 
Para PINHEIRO (2003, p.1 0) "os servigos do SUS nao ganham por si s6 
concretude, tornando-se necessaria pratica-los". Segundo a autora e necessaria 
olharmos a pratica das experiencias vividas e construfdas cotidianamente a partir de 
urn "pacto social" estabelecido. 
No que se refere a integralidade das ag6es do SUS, acrescenta PINHEIRO, 
dizendo que "a fungao de uma polftica publica e criar mecanismos de 
responsabilidade tambem para os gestores em cada esfera de governo, gerando 
valor etico entre o Estado e a sociedade, possibilitando liberdade ao usuario de 
decidir sobre qual saude deseja ter para si". 
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A democracia, segundo a autora, e a estrategia polftica mais apropriada para 
a consolidac;ao dos princfpios do SUS. Porem o exercfcio democratico e recente em 
nosso pals, assim como a pratica participativa. 
0 SUS e uma pratica do Estado, e em jogo nessa pratica esta em disputa o 
poder economico, cooperativista e individual, contra interesses coletivos e sociais. 
A ideia de participac;ao polftica na saude foi reduzida a espac;os 
institucionalizados dos Conselhos, o que reforc;a a ideia de democracia participativa, 
como se fosse a unica forma legftima de democratizac;ao das relac;oes entre 
sociedade e Estado, quando deveria abrir espac;os para a democracia direta, ou 
seja, a participativa. 
Torna-se necessaria enfatizar a necessidade de mecanismos de participac;ao, 
com poder de decisao, para a socializac;ao da polftica de saude mediante forte 
investimento de informac;ao e divulgac;ao do SUS, pois toma-se partido de alguma 
coisa quando se tern conhecimento dos fatos. 
0 SUS implantado como polftica de Estado proporcionou a reforma social, 
restaurando o conceito de seguridade social como sfmbolo e estrategia do princfpio 
de solidariedade indispensavel para o estabelecimento de polfticas de 
financiamento, como reforma do Estado, aprofundando a experiencia de participac;ao 
nos organismos de controle social do SUS, na direc;ao de consolidar processo de 
gestao participativa e como reforma cultural, intensificando o esforc;o de qualificac;ao 
e humanizac;ao do cuidado, ampliando a resolutividade dos servic;os num processo 
constante de conquista de poder de profissionais e usuaries, na perspectiva da 
construc;ao constante da cidadania engajada e solidaria. 
Ha muito se fala da necessidade de uma polftica que induza a reestruturac;ao 
das instituic;oes hospitalares, frente as novas possibilidades dos servic;os e 
necessidades da populac;ao, integrando-as a rede local e regional do SUS. 
Os eixos estruturantes da reforma da atenc;ao hospitalar sao a garantia de 
acesso igualitario a servic;os de qualidade, humanizados, inseridos nas redes locais 
e regionais do SUS, com gestao publicae democratica. Por.gestao publica, entenda-
se urn conjunto de polfticas construfdas em parceria com a sociedade, permitindo a 
construc;ao de ac;oes planejadas por executores e usuaries. 
Ap6s a Constituic;ao de 1988, a Uniao, os estados e municfpios passaram a 
ser parceiros de conduc;ao do SUS. De meros executores dos programas centrais de 
cada esfera de governo, passam a ter papel proprio de formulac;ao da polftica de 
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saude, o que requer desprendimento das velhas formas que seguem arraigadas em 
nosso modo de pensar e conduzir o processo de gestae hospitalar. 
Portanto, a gestae hospitalar requer, nos tempos atuais, urn investirnento 
cada vez maier em conhecimento, pais se trata de cuidar melhor de uma instituic;ao 
da mais alta complexidade, como e urn hospital. A gestae compreende a pratica do 
born sensa no cotidiano do hospital, na qual esta inseridas a assistencia a saude, a 
capacitac;ao continuada e a produc;ao cientffica. 
De acordo com GADELHA: 
os servi({os de saude publicos e privados passaram por um processo de 
transforma9ao no modelo de gestao, na dire9ao de um padrao empresarial, 
mesmo nos casas onde o lucro nao se coloca como finalidade primordial, 
sendo substitufdo por metas alternativas de desempenho. Tres diferenciais 
sao basicos nessa questao: a gravidade da crise de inopen3ncia do 
atendimento primario das Unidas Basicas de Saude canaliza os usuarios do 
sistema para os servi9os de emergencia dos hospitais. A fragilidade dos 
paradigmas administrativos em uso nessas organiza96es, coloca em pauta 
a grande necessidade do delineamento de um perfil gerencial para a 
implementa9ao de estrategias e novo conceitos de gestao publica, e a 
polftica de recursos humanos ate hoje nao estabeleceu um plano de carreira 
para as diversas categorias profissionais. (GADELHA, 2003, p.52) 
Em uma unidade hospitalar o produto oferecido ao usuario e urn conjunto de 
servic;os voltados para a rnanutenc;ao ou restabelecimento da saude do doente. 
Assim uma organizac;ao publica de saude convive com os mesmo desafios da 
iniciativa privada, deparando-se com clientes cada vez mais exigentes par servic;os 
de qualidade. 
2.4.3 Polftica Nacional de Humanizac;ao e a Gestae Hospitalar 
0 cuidar, segundo a PNH, e urn conceito ample que vai alem dos tratarnentos 
biornedicos. E a criac;ao de urn ambiente relacional que possibilita a pessoa 
hospitalizada a descoberta ou a releitura do valor e sentido de sua existencia, gera 
seguranc;a e confianc;a e nesse contexte a pessoa pode reencontrar ou manifestar a 
sua vitalidade, constituindo terrene propfcio a eficacia do tratamento. 
Urn dos pressupostos da PNH, em relac;ao a gestae no SUS, diz que quando 
uma pessoa fica doente e e internada ela perde parte ou toda a sua autonomia. 
Assim tudo que vier dos seus territories afetivos, tern o poder de arremeter a 
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retomada de si, e por extensao a sua reabilitagao. lnstituigoes hospitalares veem de 
· uma forma geral, as visitas como um peso a mais, uma demanda que precisa ser 
contida, alegando falta de estrutura ffsica e de pessoal para o recebimento da visita 
e tem dificuldades de entendimento quanto a fungao do visitante e do acompanhante 
na reabilitagao do paciente. 
Redimensionar o espago para a visita e o acompanhante na instituigao 
hospitalar, propicia um melhor conhecimento da pessoa enferma pela equipe, 
melhorando os dados do contexte de vida do paciente, ajudando na identificagao de 
suas necessidades, atraves da fala dos familiares e na insergao social do paciente 
durante toda a sua internagao. 
Na gestao hospitalar, no ambito da PNH, a instituigao hospitalar deve ser um 
Iugar seguro, com os profissionais de saude atuando como promotores e guardioes 
da integridade da vida, a instituigao que amplia sua agao de saude ate a 
comunidade e mantem ativa a responsabilizagao dos familiares em relagao ao 
doente e seu processo de cura. A volta para casa ocorrera naturalmente; e um 
espago de construgao da autonomia do auto-cuidado; espago onde experiencias 
neste sentido tem potencial para induzir os familiares a prolonga-lo ate a casa, 
fazendo do espago da casa um Iugar reabilitante, ajustado a situagao de cuidado. 
A gestao produz assim um movimento de mudanga, o fortalecimento de 
subjetividades e a certeza que a humanizagao hospitalar pressupoe a visita aberta e 
o direito a acompanhante. 
A PNH como politica, atravessa todas as instancias do SUS e perpassa a 
gestao hospitalar, isto e, na autonomia administrativa da gestao e na integragao dos 
processes de trabalho e as relagoes entre os diferentes profissionais. 0 trabalhador 
de saude tambem e gestor e produtor de saberes. Trabalhar e gerir, e gerir junto 
com outros. 
0 trabalho na gestao hospitalar nunca e neutro em relagao a saude. Ele 
ocupa um Iugar privilegiado na luta contra a doenga, suas origens, sintomas e 
natureza. Promover saude nos locais de trabalho e a capacidade de aprimorar a 
gestao coletiva, aprimorando sua capacidade de intervir no processo de tomadas de 
decisoes no ambito das instituigoes hospitalares. 
Percebe-se ao Iongo do tempo que os servigos de saude organizaram seu 
processo de trabalho, baseando-se no saber das profissoes e das categorias ( corpo 
clfnico, enfermagem, assistentes sociais, etc.), e nao em objetivos comuns. Esse tipo 
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de organizagao nao tern garantido que as praticas se complementem ou que haja 
solidariedade na assistencia, e nem que as agoes sejam eficazes no sentido de 
oferecer urn tratamento digno, respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo. 
lsso tern como consequencia a falta de motivagao dos profissionais e de incentive ao 
envolvimento dos usuaries. 
A gestae hospitalar, nesta perspectiva de participagao, e urn importante 
instrumento na construgao dessa mudanga, contribuindo para tornar o atendimento 
mais eficaz/efetivo e motivador para as equipes de trabalho. 
0 modele de gestae na PNH e centr§do no trabalho em equipe, na 
construgao coletiva e em colegiados, que garantem que o poder seja de fato 
compartilhado, par meio de analises, decisoes e avaliagoes construfdas 
coletivamente. 
Dessa maneira acredita-se que a implementagao das diretrizes do SUS estara 
assegurada e sera possfvel, ao mesmo tempo, garantir a motivagao, o estfmulo, a 
reflexao e aumento da auto-estima dos profissionais, bern como o fortalecimento do 
empenho no trabalho, a criatividade na busca par solugoes e o aumento da 
responsabilidade social. Pressupoe integragao com troca de saberes, poderes e 
afetos entre profissionais, usuaries e a propria gestae hospitalar. 
Repensar a gestae, OS processes de trabalho e a tarefa de produzir saude, 
traz como consequencia o maior entendimento na construgao de uma rede de 
atengao humanizada e solidaria. 
Para todos os que tem difundido propos19oes humanizadoras, M uma 
inten9ao de debater e influenciar os rumos desse movimento, disputando a 
dire9ao das transforma96es na area da saude. Assim esse movimento 
humanizador tende a ganhar musculatura, exercitado pela crise real do 
estranhamento do homem diante do seu mundo que, em suas linhas gerais 
e pouco precisas, ele denuncia. Seus diferentes proponentes estao 
construindo esse movimento, sao parte dele e nele disputam suas 
concep96es de mundo.(PUCCINI E CEC[LIO, 2004, p.350) 
2.4.4 Etica e a Gestae Hospitalar no Sistema Unico de Saude 
Segundo PEGORARRO (2001, p.11 ), etico "e todo aquele que busca ser a 
pessoa que faz as agoes justas, solidarias e pacfficas e que se esforga para criar urn 
ambiente social e politico justa". 
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Segundo Ribeiro (2002, p.64), "o humanismo esta relacionado a uma etica 
baseada na condic;ao humana e nos ideais partilhados pelos homens, assim como a 
urn conjunto de valores que fundamentam a compreensao dos empreendimentos 
cientificos e tecnol6gicos". 
FORTES,(1999) Etica "e a reflexao critica sabre o comportamento humane 
que interpreta, discute e problematiza os valores, os principios e as regras marais, a 
procura da "boa vida" em sociedade, do born convivio social" . 
Humanizar refere-se a possibilidade de uma transformac;ao cultural da gestae 
e das praticas desenvolvidas nas instituic;oes de saude, assumindo uma postura 
etica de respeito ao outre, de acolhimento do desconhecido, de respeito ao usuario, 
entendido como urn cidadao e nao apenas como urn consumidor de servic;os de 
saud e. 
0 conhecimento das condic;oes porque passam grande parte dos servic;os de 
saude, nos mostra que e necessaria que se reformulem as praticas de gestae e de 
atenc;ao em saude, que tende a despersonificar os usuaries dos servic;os de saude, 
ou segundo o Conselho Nacional de Saude (CONAS), "coisificar o usuario". 
As politicas publicas de humanizac;ao vern sendo consolidadas a partir de 
objetivos pelo qual o hom em deve ser considerado como centro da ac;ao etica. 
A etica deve preceder a formulac;ao de politicas publicas, para que sejam 
justas e considerem todos os seres humanos merecedores de direitos, entendendo o 
direito a saude como dever do Estado. 
A gestae comprometida com a etica transformadora e urn deve"r de todos OS 
gestores, trabalhadores e usuaries da saude, para a qualidade na assistencia e o 
protagonismo na saude. 
Os principios de equidade, integralidade, beneficencia, justic;a e financiamento 
do sistema SUS, sao pressupostos eticos que devem presidir a pratica da gestae 
hospitalar. 
A qualidade da gestae hospitalar ocorre quando ha na instituic;ao urn alto nfvel 
de pratica profissional, uso eficiente de recursos, alto grau de satisfac;ao do usuario, 
garantia de seguranc;a e impacto positive na saude do paciente. 
Segundo DONABEDIAN (1996, p.94), "o prop6sito dos sistemas de atenc;ao a 
saude, e proporcionar o mais alto nfvel de qualidade ao menor custo, de maneira 
mais equitativa e ao maier numero de pessoas". 
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0 sus determinou uma serie de preceitos inerentes a conduta da equipe no 
atendimento publico, entre eles, "atender a todos de acordo com suas necessidades, 
independentemente de pagamento"; atuar de maneira integral, com ag6es de 
promogao, prevengao e tratamento; ser eficiente e eficaz, produzindo resultados 
com qualidade; ser equanime: equidade e diferente de igualdade. 
0 atendimento a saude reflete as condigoes economicas, sociais e polfticas 
do pafs, reproduzindo desigualdades, individualismo e autoritarismo, particularmente 
no contexte da assistencia hospitalar. 
A gestae hospitalar deve aplicar conhecimentos, habilidades, ferramentas e 
tecnicas as atividades em saude, a fim de entender seus requisites de maneira etica, 
eficaz e eficiente. 
As atividades da gestae no SUS implicam em coordenar, articular, negociar, 
planejar, acompanhar, controlar, avaliar e auditar o sistema de saude. 
A implementagao do SUS, par representar urn processo continuo de 
mudangas na pratica da assistencia hospitalar, exige cada vez mais de gestores, 
trabalhadores e usuaries transformag6es de suas atividades culturais. Para fazer 
frente ao desafio de sua concretizagao e necessaria lidar com as questoes de ordem 
etica vivenciadas no servigo hospitalar. 
Se a construgao do SUS implica numa reflexao etica, a reorganizagao da 
gestae hospitalar e ampliada e possibilita 0 trajeto etico, pais sua efetivagao nao se 
resume a uma nova configuragao da equipe tecnica assistencial, mas a urn novo 
processo de trabalho marcado par uma pratica etica, humanizada e vinculada ao 
processo de cidadania. 
Os problemas eticos na relagao com os usuaries e suas famflias trazem "a 
tona" a imprevisibilidade dos resultados inerentes as relag6es humanas na saude. 
De urn lado os usuaries buscam a resolugao de seus problemas de saude, de outre 
os profissionais de saude estao atrelados a procedimentos e normas tecnicas. 
Nesse sentido o processo de gestae hospitalar pautado na etica, sup6e que os 
gestores estao em uma instituigao complexa e coordenando atividades profissionais 
em fungao da pessoa humana que procura manter ou recuperar sua saud e. 
Os usuaries, agentes que devem ser considerados como protagonistas em 
seus processes de recuperagao de sua saude, esperam que o hospital tenha uma 
atitude de zelo, ja que a proposta dos servigos hospitalares e de cuidar das pessoas. 
40 
As praticas dos profissionais de saude devem ser reguladas pela etica e par 
polfticas publicas que assegurem padroes mfnimos de condlita e fidelidade, que 
assegurem o agir no interesse do paciente, a importancia da honestidade nas 
rela<(6es entre os profissionais de saude e pacientes e o direito destes de receberem 
informa<(6es que possibilitem a escolha entre op<f6es clinicamente razoaveis. 
Assim e importante pautar a gestae hospitalar como processo par uma etica 
que se mostre capaz de harmonizar a excelencia do cuidado com a excelencia da 
organiza<(ao, par meio do dialogo inclusive e do manejo adequado de princfpios e 
valores como os elencados no SUS: universalidade, integralidade, equidade, 
participa<(ao da comunidade, descentraliza<(ao polftico/administrativa, hierarquiza<(ao 
e regionaliza<(ao, eficiencia e ser eficaz produzindo resultados com qualidade. 
2.4.5 Redes e Gestae Hospitalar no Sistema Unico de Saude 
0 SUS e responsavel pela maior parte das interna96es no Brasil. A rede 
hospitalar do SUS se baseia em quatro aspectos: a distribui<fao dos atendimentos, 
ou seja, a frequencia das Autoriza<(6es de lnternamento Hospitalar (AIH); a 
distribui<(ao dos repasses financeiros, o que equivale aos valores totais de AIHs 
pagas; a distribui<(ao geografica das unidades hospitalares no territ6rio nacional; e a 
intensidade de utiliza<(ao do sistema, representada pela taxa de ocupa<fao, a taxa de 
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rotatividade e 0 prazo media de permanencia. 
Segundo dados do Institute Brasileiro de Geografia e Estatfstica (IBGE), a 
maior concentra<(ao de leitos hospitalares encontra-se na regiao sui e centro-oeste. 
0 autor SILVA (2003, p.72), faz uma avalia<(ao das reformas institufdas no 
SUS, no que se refere a cobertura, financiamento, regionaliza<(ao e gestae. "A 
reforma, ap6s dez anos de implementa<(ao do SUS, continua sendo 
operacionalizada atraves de um sistema fragmentado e desarticulado". 
Para SILVA existem alguns problemas estruturais no SUS, dentre eles 
destacam-se: 
ausencia de um sistema de planejamento e controle da oferta de servi9os 
eficaz e que proporcione informa96es estrategicas de apoio a decisao 
alocativa no nivel central, regional e inter-regional; falta de mecanismos 
institucionais eficazes para a cria9ao e sustenta9ao de bases consensuais 
minimas para impulsionar um processo renovado de contratualiza9ao par 
parte dos provedores, financiadores e reguladores; forte tendencia de veto a 
contratualiza9ao par parte dos atores sociais que devem ser protagonistas 
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das mudangas; dificuldades para o estabelecimento de um "pagador" unico 
e de formas de participagao mais equitativas no financiamento do sistema 
(universalidade versus gratuidade); problemas nas relag6es entre nfveis de 
governo; identificagao do papel da esfera estadual e dificuldades nas 
relag6es horizontais no nfvel municipal. 
0 processo de descentralizac;ao da atenc;ao no SUS e condic;ao favoravel 
para que estas dificuldades de ordenamento e acesso sejam resolvidas. Existem 
recursos para implementac;ao do SUS, que devem ser usados pra obtenc;ao de 
maior eficacia da rede de servic;os, garantindo a flexibilidade e autonomia 
necessarias para o funcionamento das redes prestadoras de servic;os, permitindo 
maior controle da oferta, atraves da adoc;ao de vinculac;oes institucionais, 
associadas ao estabelecimento de pisos basicos em todos os nfveis de atendimento. 
0 estabelecimento de uma "porta de entrada" no sistema do SUS pode ser 
mais resolutive e eficaz quando existirem ac;oes de planejamento, avaliac;ao e 
controle social. 
2.4.6 Polftica Nacional de Atenc;ao Basica e a Gestao Hospitalar 
A Polftica Nacional de Atenc;ao Basica (PNAB), do Ministerio da Saude e 
orientada atraves dos valores eticos, do 'profissionalismo e da participac;ao e 
expressa o acerto na definic;ao do Ministerio da Saude de revitalizar a atenc;ao 
basica a saude no Brasil. 
Para efetivac;ao da polftica, o MS contou com a participac;ao dos municfpios, 
estados e da federac;ao, com agentes envolvidos, com a academia, profissionais de 
saude, trabalhadores do SUS, usuarios e entidades representativas do sistema de 
saud e. 
As discussoes fundamentaram-se nos eixos transversais da universalidade, 
integralidade e equidade, em um contexto de descentralizac;ao e controle social da 
gestao do SUS. A nova polftica aponta para redefinic;ao dos princfpios gerais, 
responsabilidades de cada esfera de governo, infra-estrutura e recursos 
necessaries, caracterfsticas do processo de trabalho, atribuic;ao dos profissionais e 
as regras de financiamento, incluindo as especificidades da estrategia Saude da 
Famflia. 
A atenc;ao basica se constitui como a porta de entrada preferencial do SUS, 
sendo o ponto de partida para a estruturac;ao dos sistemas locais de saude. 
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A portaria que aprova a Polftica Nacional de Atengao Basica e a de n°648/93, 
de 28 de margo de 2006. 
A atengao basica se constitui como urn conjunto de agoes de saude, no 
ambito individual ou coletivo, que abrange a promogao e a protegao da saude, a 
prevengao de agravos, o diagn6stico, o tratamento, a reabilitagao e a manutenc;ao 
da saude, situadas no primeiro nfvel de atenc;ao do sistema de saude. E 
desenvolvida por meio do exercfcio de praticas gerencias e sanitarias, democraticas 
e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populac;oes de 
territories delineados, pelos quais assume a responsabilidade sanitaria, 
considerando a dramaticidade existente no territ6rio onde vivem estas populac;oes. 
Nesse contexte, o MS, atraves da Atenc;ao Basica, orienta-se pelos princfpios 
da universalidade, da acessibilidade, da responsabilizac;ao,da humanizac;ao, da 
equidade e da participac;ao social. 
0 correto entendimento do conceito de Atent;ao Primaria ou 
Atent;ao Basica pode ser possfvel a partir do conhecimento de seus 
princfpios ordenadores: o primeiro contato, a longitudinalidade, a 
integralidade ou abrangencia e a coordenat;ao. 
0 primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de servit;os, para cada 
novo problema para os quais se procura a atent;ao em saude. E a 
acessibilidade, considerando a estrutura disponfvel no sentido da existencia 
de barreiras. A proximidade dos servit;os da residencia dos usuarios. A 
Longitudinalidade, vista como aporte regular de cuidados pela equipe de 
saude. Consiste ao Iongo do tempo, num ambiente de relat;ao mutua e 
humanizada entre a equipe de saude, indivfduos e a familia. Poderia ser 
traduzida como vinculo entre o usuario e o profissional de saude, e a 
continuidade · enquanto oferta regular dos servit;os. A abrangencia diz 
respeito as at;6es programadas para aquele servit;o e qual a sua adequat;ao 
as necessidades da populat;ao. Sua resposta a essas demandas enquanto 
capacidade resolutiva. Nesse sentido deve ficar claro que as equipes de 
saude devem encontrar o equilibria entre a resolutividade clfnica individual e 
as at;6es coletivas de carater preventivo e promocional. Coordenat;ao 
relaciona-se a capacidade do servit;o em garantir a continuidade da 
atent;ao. o seguimento do usuario no sistema ou a garantia da referencia a 
outros nfveis de atent;ao quando necessarios. STARFIELD (2002, p.83) 
A Atenc;ao Basica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, 
na integralidade e na inserc;ao sociocultural, e, busca a promoc;ao de sua saude, a 
prevenc;ao e tratamento de doenc;as e a reduc;ao de danos ou de sofrimentos que 
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel. 
Urn dos aspectos fundamentais para a efetivagao da Atengao Basica e a 
promoc;ao de saude, que e uma estrategia de articulagao transversal que objetiva a 
melhoria na qualidade de vida e a redugao da vulnerabilidade e dos riscos a saude, 
por meio da construgao de polfticas publicas saudaveis, que levem a populagao a ter 
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melhorias no modo de viver, condigoes de trabalho, habitagao, educagao, lazer, 
cultura, acesso a bens e servigos essenciais. Outro aspecto e a importancia do 
planejamento no servigo de saude, que possibilita se compreender a realidade, os 
principais problemas e necessidades da populagao. Permite a analise destes 
problemas, bern como, procura elaborar propostas capazes de soluciona-los, 
· resultando em um plano de agao. 
0 exito do planejamento depende da implicagao de profissionais, liderangas 
e/ou representantes da comunidade. 0 planejamento necessita ser realizado em 
linguagem compreendida e compartilhada por todos, objetivando a parceria em 
todos os momentos. 
Planejar e uma necessidade cotidiana, um processo permanents capaz de 
garantir a direcionalidade das agoes desenvolvidas. lsso evita que o planejamento 
seja transformado em um plano estatico, que depois de elaborado, em um 
determinado momenta, nao e mais atualizado ou reorientado. 
A Atengao Basica preve o estabelecimento de parametres, como necessaries 
a organizagao das agoes e servigos de saude, promovendo uma agao gerencial 
mais efetiva e uma melhora no· planejamento, permitindo o acompanhamento e a 
avaliagao e conferindo as equipes de saude, qualidade diferenciada em seus 
processos de trabalho. 
A Portaria n° 1101/91, de 12 de junho de 2002, e uma referencia basica para 
o estabelecimento desses parametres. 0 mais importante e a observagao rigorosa 
por parte dos gestores, da adequagao desses preceitos a realidade local, as 
possibilidades de oferta dos servigos, dos problemas a serem enfrentados e as 
demandas dos usuarios em cada territ6rio. 
Fazem parte da atengao basica o monitoramento e avaliagao, que tern com 
prop6sito dar suporte a todo o processo decis6rio no ambito do SUS e por isso deve 
subsidiar a identificagao de problemas e a reorientagao de agoes e servigos 
desenvolvidos. Avaliar a incorporagao de novas praticas sanitarias na rotina de 
profissionais e mensurar o impacto das agoes implementadas pelos servigos e 
program as. 
Na Atengao Basica estao presentes os Sistemas de lnformagao em Saude 
(SIS/SUS),o SlAB (Sistema de lnformagao da Atengao Basica (SlAB/SUS), e o 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SNCES/SUS). 
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Sobre o estado de saude da populac;:ao 0 SIA/SUS "e urn mecanismo de 
coleta, processamento e armazenamento de dados, visando a produc;:ao e a 
transmissao de informac;:6es para a tomada de decis6es sobre as ac;:6es a serem 
realizadas, avaliando os resultados da sua execuc;:ao e o impacto provocado na 
situac;:ao de saude" (ENSP/FIOCRUZ, 1998). 
Aos municfpios compete alimentar regularmente os sistemas de informac;:ao 
do Ministerio da Saude. Estes tern o papel fundamental na avaliac;:ao e 
monitoramento das equipes de saude e devem servir como ferramenta de 
intervenc;:ao nos planejamentos locais. 
0 SlAB/SUS permite o conhecimento da realidade da populac;:ao 
acompanhada e sao constitufdas por procedimentos coletivos, atividades educativas 
em grupos e visitas domiciliares, os quais os municfpios repassam a informac;:ao 
para o Ministerio da Saude. 
0 SNCES/SUS e urn sistema de informac;:ao de cadastro de estabelecimentos 
de saude,. de profissionais e de equipamentos de saude. 
Deve haver muito empenho de todos os profissionais para a construc;:ao de 
urn novo modo de operar as ac;:6es de saude, que deve repercutir num movimento 
continuo de reflexao sobre as praticas de saude, numa aproximac;:ao entre os 
diferentes profissionais da equipe e tambem dessa equipe com a comunidade. 
A aproximac;:ao com o usuario traz a chance de construir com ele a autonomia 
possfvel para o enfrentamento de seus problemas. Estabelece-se urn novo processo 
pedag6gico, com potencial para que todos possam, ao mesmo tempo, ensinar e 
aprender. 
2.4. 7 Pacto de Gestao e a Gestao Hospitalar 
A partir de 2005, o SUS, no que tange a assistencia de saude ao usuario, 
passa por nova reformulac;:ao: o Pacto de Gestao. 
0 SUS tornou-se cada vez mais complexo na medida que aumentou seu 
contato com a realidade social, polftica e administrativa do pals. 
Ainda, persistiam dificuldades quanto a descentralizac;:ao das ac;:6es de saude, 
por conta principalmente da escassez cronica de recursos, ausencia de definic;:ao 
sobre responsabilidades sanitarias, persistencia de iniquidades referente ao acesso 
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a servi9os de saude entre municfpios, pequenas e grandes reg1oes e estados, 
inadequa9ao dos mecanismos e instrumentos regulat6rios existentes, condu9ao 
normativa excessivamente rfgida e burocratica, ordena9ao institucional 
compartimentalizada e fragmentada, debilidade e desintegra9ao das praticas 
institucionais de planejamento, programa9ao e avalia9ao dos sistemas de 
informa9ao em saude, financiamento e organiza9ao enfocados excessivamente na 
oferta e na dimensao assistencial dos servi9os, indefini9ao de meios e modos para a 
gestae de polfticas de saude no ambito regional. 
0 Pacta de Gestao mantE~m o foco nos princfpios doutrinarios do SUS, 
consolidando o processo de descentraliza9ao na perspectiva da solidariedade e da 
autonomia dos entes federados. lsto implica em compartilhar responsabilidades 
quanta aos desafios de inova9ao numa conjuntura polftica, alinhando-se os esfor9os 
das tres esferas de governo para a consolida9ao do SUS. 
Para tanto o Ministerio da Saude preve uma agenda de decis6es tripartite, 
que possibilite a efetiva9ao de acordos entre os entes federados, para a 
transforma9ao da institucionalidade vigente e que promova inova96es em processes 
e instrumentos de gestae. 
0 Pacta de Gestae deve atingir metas sanitarias, por meio da organiza9ao do 
SUS em redes de aten9ao a saude, que se articulem de forma a garantir o acesso a 
servi9os de qualidade, sob a "egi~e" da responsabilidade sanitaria, adequando-se 
nas a96es de promo9ao da saude, da aten9ao basica, da aten9ao especializada 
ambulatorial e hospitalar, da vigilancia em saude e da gestae do trabalho e 
educa9ao na saude. 
Na aten9ao basica, alem do ja citado, e previsto pelo Ministerio da Saude, 
considerar a famflia em suas diversas conforma96es, como o sujeito da aten9ao, o 
que exige uma integra9ao da equipe de saude com essa unidade social e o 
reconhecimento integral de seus problemas de saude. 
A concep9ao de vigilancia em saude passa a ser entendida como proposta de 
integra9ao institucional, envolvendo a Vigilancia Epidemiol6gica, Vigilancia Sanitaria 
e Vigilancia Ambiental. 
0 carater complementar e suplementar no pacta de gestao, sao dispositivos 
do SUS, tanto a uniao como os estados participam, em carater complementar, da 
execu9ao de a96es e servi9os de saude - art.16 e 17 - entendido como carater de 
atua9ao, como circunstancias especiais, onde um ente federado passa a executar 
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uma determinada agao na medida em que o outro se mostra incapaz de proceder a 
execugao da mesma naquele momenta. Ja o "carater suplementar" volta-se para o 
processo de formulagao de normas e estabelecimento de padr5es de 
procedimentos, que aprimoram, adequam ou complementam outros previamente 
formulados e implementados. 
0 Pacta de Gestao se formaliza com um Termo de Compromisso, assinado 
de forma tripartite (municfpios, estados e Uniao ). Deve ser redefinido a cad a do is 
anos e deve contemplar os compromissos sanitarios e de gestao (a redugao das 
desigualdades em saude, ampliagao do acesso com qualificagao e humanizagao da 
atengao, redugao de riscos e agravos e aprimoramento dos mecanismos de gestao, 
financiamento e controle social). 
0 Ministerio da Saude prop5e alem da assinatura do Termo de Compromisso, 
a instituigao da Regionalizagao Solidaria, como estrategia ao processo de 
descentralizagao, promovendo integralidade e a eqOidade no acesso. Um processo 
de constituigao das regi5es de saude, onde se organize uma rede regionalizada e 
hierarquizada de atengao, visando a universalizagao do acesso, a eqOidade, a 
integralidade e a resolutividade das ag5es e servigos de saude. 
Faz parte do Pacta de Gestao, o planejamento, visando a contribuigao para 
uma maior clareza nas linhas e ag5es a serem trilhadas no processo de tomada de 
decis5es, em qualquer nfvel de gestao, enfatizando-se o exercfcio democratico na 
formulagao das polfticas do SUS. 
A programagao pactuada e integrada deve ser norteada pelos eixos da 
integralidade das ag5es, a centralidade da atengao basica, a integragao da 
programagao, aberturas programaticas, composigao das fontes de · recursos 
financeiros a serem programados e o processo de programagao e a relagao inter-
gestores. 
A fase de regulagao, controle, auditoria e avaliagao tambem estao 
contemplados no Pacta de Gestao. 
0 financiamento devera ser tripartite, portanto solidario, e buscara contemplar 
o princfpio da eqOidade e se fara diversamente para custeio e investimento. A 
proposta visa construir um processo de alocagao de recursos mais eqOitativo, que 
considere as diferengas locais e regionais e as variaveis socio-epidemio16gicas. 
No pacta de gestao a participagao social e o controle publico sao realizados 
pela agao dos Conselhos de Saude e Conferencias de Saude, em conjunto com as 
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multiplas modalidades de participac;ao comunitaria, que qualifica e comp6em a 
gestao participativa do SUS. 
Com a regionalizac;ao solidaria, os gestores vao referenciar usuarios para 
procedimentos em outros municfpios ou receberem referencias de municfpios 
vizinhos, em func;ao da construc;ao de responsabilidade sistemica em gestao, e terao 
grande impacto nos planejamentos locais e regionais de saude e na cultura dos 
usuarios do sistema. 
· 0 monitoramento do Pacta de Gestao deve se construir em um processo 
permanente, de cada ente com relac;ao ao seu proprio ambito e dos estados com 
relac;ao aos municfpios e da Uniao com relac;ao aos estados e municfpios. Deve ser 
orientado pelos indicadores e metas que comp6em o termo de compromisso de 
cada um e que estao em construc;ao num processo tripartite. 
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3. METODOLOGIA DO TRABALHO DE CONCLUSAO 
Neste ponto da pesquisa utiliza-se a Metodologia do Estudo de Caso com a 
utilizac;ao de tecnicas baseada na pesquisa etnogratica, tendo como instrumentos de 
pesquisa as observac;oes e as entrevistas realizadas no ambito do HRL, de natureza 
qualitativa. 
3.1. QUANTO AO TIPO 
0 Estudo de Caso pode utilizar uma variedade de metodos qualitativos, 
incluindo entrevistas, analise de documentos e observac;oes nao participativas. 0 
metoda e utilizado na area da saude para estudar a implementac;ao de polfticas. 
Tern maior valor quando uma mudanc;a de polftica esta ocorrendo em urn 
estabelecimento de saude e quando for importante compreender por que tais 
intervenc;oes alcanc;am ou nao o sucesso esperado. 0 Estudo de Caso 
frequentemente tern a preocupac;ao com a compreensao da natureza da intervenc;ao 
bern como no estabelecimento de seus efeitos. 
3.1.1 Estudo de Caso 
Ethnos e urn termo grego que denota urn povo, uma rac;a ou urn grupo cultural 
(A.D. Smith, 1989, p13-18). A etnografia refere-se a uma descric;ao cientffica social 
de urn povo e da base cultural de sua consciencia de unidade enquanto povo 
(PAECOK, 1986). 
As observac;oes do etn6grafo, como instrumento do estudo de caso, sao 
sempre orientadas por imagens do mundo, que determinam quais sao os dados 
principais e quais nao sao: urn ato de atenc;ao em relac;ao a urn objeto e nao a outro 
revela uma dimensao do compromisso de valor do observador, bern como seus 
interesses repletos de valores. 
ROSENAU, (1992, p.25-76) 0 pesquisador, na etnografia, deve fazer o 
abandono de todos os valores e teorias, perspectivas, preferencias e preconceitos 
estabelecidos e preconcebidos, devendo agrupa-los, tratando-os como se fossem 
arbitrarios e contingentes, e nao hegemonicos e norteadores. 
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Os estudos de caso podem ser desenvolvidos de diferentes maneiras, mas 
possuem diversos aspectos em comum. Comec;am com a identificac;ao da pergunta 
de pesquisa que emergem de preocupag6es a respeito das implicac;6es de novas 
polfticas ou, as vezes, de afirmativas sabre novas teorias de gerenciamento. Em 
geral sao desenvolvidos prospectivamente, examinando a implementac;ao de 
polfticas em um perfodo de tempo. 
Os pesquisadores realizam entrevistas com a equipe relevante, observam a 
realidade e coletam dados qualitativos sabre padr6es de servic;os. A selec;ao de 
"sftios" e importante na abordagem com estudo de caso, para responderem a 
pergunta de pesquisa. 
Tipicamente, os estudos de caso sao construfdos de modo que comparag6es 
sejam feitas sabre a realidade pesquisada. 
Quanta ao processo de selec;ao de metodos de pesquisa o estudos de casas 
utiliza multiples metodos e fontes de evidencias, com o objetivo de assegurar a 
abrangencia dos achados, bern como potencialmente fortalecer a sua validade. 
Os primeiros exemplos do uso de metodos observacionais na pesquisa em 
saude incluem o estudo pioneiro de Roth, de um sanat6rio para tuberculose, no qual 
ele desenvolveu o conceito de "carreira do paciente", uma serie de estagios pelo 
qual o paciente passa durante o tratamento; e o conceito de cronograma, que 
estruturam o processo de tratamento, tanto para pacientes como para a equipe. 
Os metodos observacionais tern sido utilizados para analisar o trabalho diario 
de profissionais de saude e de outros membros da equipe de atenc;ao a saude, para 
avaliar a importancia relativa das relag6es baseadas na confianc;a e relag6es 
antagonicas na negociac;ao de contratos efetivos para servic;os de saude. 
A primeira tarefa na pesquisa e escolher e obter o acesso ao ambiente ou ao 
campo a ser estudado. A escolha e intencional. 0 acesso e negociado por meio de 
uma pessoa em posic;ao de permitir e facilitar a pesquisa. Em estabelecimentos de 
atenc;ao a saude isso pode envolver a negociac;ao com diversas pessoas da equipe, 
medicos, enfermeiros e administradores. 
0 pesquisador precisa ser aceito pelo grupo, adotando diferentes papeis de 
acordo com o tipo de ambiente e de como o acesso foi obtido. 
A observac;ao e primordial neste metoda e pode ser usada com outros 
metodos, como as entrevistas, tendo muito em comum com a pesquisa por estudo 
de caso. 
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A qualidade da pesquisa depende do pesquisador. Afirmando isso se coloca 
uma responsabilidade particular sabre este para fornecer descrig6es detalhadas da 
coleta e analise de dados. Saber como a pesquisa foi conduzida e fundamental para 
avaliar sua integridade; permitir ao leitor saber quanta tempo foi despendido em 
campo, a proximidade do pesquisador com o ato ou o comportamento discutido, 
possibilita buscar a aparencia de veracidade da pesquisa e analisar a congruencia, o 
quanta a pesquisa fornece de instrug6es e regras necessarias que permitam a outro 
pesquisador ingressar naquele ambiente ou grupo. 
E urn erro pensar que o pesquisador ira necessariamente captar tudo. A sua 
tarefa e documentar o mais detalhadamente possfvel o que aconteceu, garantindo a 
qualidade da pesquisa. 
3.2. QUANTO A NATUREZA 
A pesquisa que sera utilizada no presente trabalho e de natureza qualitativa, 
que consiste em urn conjunto de praticas materiais e interpretativas, que dao 
visibilidade ao mundo. Essas praticas transformam o mundo em uma serie de 
representag6es, incluindo as notas de campo, as entrevistas, as conversas, as 
fotografias, as gravag6es e os lembretes. 
Nesse nivel a pesquisa qualitativa envolve uma abordagem naturalista, 
interpretativa, para o mundo, o que significa que seus pesquisadores estudam as 
coisas em seus cenarios naturais, tentando entender ou interpretar os fenomenos 
em termos de significados que as pessoas a eles conferem. 
A pesquisa qualitativa envolve o estudo do uso e a coleta de uma variedade 
de materiais empiricos (estudo de caso, experiencia pessoal, introspecgao, hist6ria 
de vida, entrevistas, artefatos, textos e produg6es culturais, atos observacionais, 
hist6ricos, interativos e visuais) que descrevem momentos e significados rotineiros e 
problematicos na vida dos individuos. 
Os pesquisadores dessa area utilizam uma ampla variedade de praticas 
interpretativas, interligadas na esperanga de sempre conseguirem compreender 
melhor o assunto que esta ao seu alcance. Geralmente existe urn compromisso no 
sentido do emprego de mais de uma pratica interpretativa em qualquer estudo. 
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0 pesquisador qualitative utiliza as ferramentas esteticas materiais de seu 
offcio, empregando efetivamente quaisquer estrategias e metodos au materiais 
empfricos que estejam ao seu alcance. 
0 foco da pesquisa qualitativa possui inerentemente uma multiplicidade de 
metodos, na tentativa de assegurar uma compreensao em profundidade do 
fenomeno em questao. 
A diversidade de hist6rias envolvendo cada metoda ou estrategia de pesquisa 
revela como cada pratica recebe multiples usos e significados. 
Para NELSON e colaboradores (1992, p.4), a pesquisa qualitativa e urn 
campo interdisciplinar, trans-disciplinar e, as vezes, contra disciplinar, que atravessa 
as humanidades, as ciencias sociais e as ciencias ffsicas. A pesquisa qualitativa e 
muita coisa ao mesmo tempo. Tern urn foco paradigmatico. Seus participantes sao 
susceptfveis ao valor da abordagem de multiples metodos, tendo urn compromisso 
com a perspectiva naturalista e a compreensao interpretativa da experiencia 
humana. Ao mesmo tempo, trata-se de urn campo inerentemente politico e 
influenciado por multiplas posturas eticas e polfticas. A pesquisa qualitativa, par urn 
lado, e atrafda a uma sensibilidade geral, interpretativa, pes-experimental, p6s-
moderna e crftica. Por outro lado, e atrafda a concepgao da experiencia humana e 
de suas analises mais restritas a definigao pro ativista, p6s-positivista, humanista e 
naturalista. Alem disso, podem ser combinadas no mesmo projeto, com a aplicagao 
tanto das perspectivas p6s-moderna e naturalista, quanta das perspectivas crftica e 
humanista. 
A mensuragao na pesquisa qualitativa esta relacionada com a classificagao. A 
pesquisa responde a perguntas como o que e, como varia a realidade estudada e 
por que. Esta relacionada aos significados que as pessoas lhes atribuem. Em fungao 
dessa relagao e tambem referida como pesquisa interpretativa. 
A pesquisa qualitativa estuda as pessoas em seus ambientes naturais em vez 
de ambientes experimentais. 
KIRK E MOLLER definem a pesquisa qualitativa como uma "tradugao 
particular nas ciencias sociais que dependem fundamentalmente da observagao de 
pessoas em seu proprio territ6rio e da interagao com elas em sua propria lfngua, 
com seus pr6prios termos". 
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Outra caracteristica e que a pesquisa emprega diversos metodos qualitativos 
diferentes. Observar as pessoas implica no encadeamento entre observar, juntar-se 
a elas e conversar e ler o que elas escrevem. 
No contexte de aten((aO em saude metodos qualitativos tem sido adotado 
para abordar questoes como complexes comportamentos humanos, como por 
exemplo, a adesao dos pacientes ao tratamento e a tomada de decisoes por 
profissionais de saude, a organiza((aO da clfnica hospitalar OU do sistema de saude 
como um todo. 
A pesquisa tem sido usada na avalia((ao de reformas e mudan9as 
organizacionais, para a oferta de servi((OS de saude na perspectiva do paciente, 
profissionais de saude e administradores. Tem sido util para examinar como os 
dados SObre saude e aten((aO a saude e formatada pelos processes SOciais que OS 
produzem, como, listas de espera e atestados de 6bitos. 
A pesquisa qualitativa baseia-se em quatro pontes basicos: 
as quest6es sao estudadas em seu ambiente natural, sem manipulagao 
intencional dos dados par parte do pesquisador. Sua observag6es incluem 
as pessoas, os gestos, as palavras, sempre referenciadas ao contexto 
onde aparecem, todos os dados observados sao relevantes para a 
compreensao da questao a ser estudada; fundamentalmente este tipo de 
questao preocupa-se com o dinamismo do processo a que os sujeitos 
estao submetidos, os significados atribufdos pelos participantes, sao de 
suma importancia para o trabalho do pesquisador, na medida em que 
guiara seu percurso. LUDKES (1988, p.11) 
3.3. QUANTO AOS PROCEDIMENTOS 
3.3.1 Levantamento do Material 
Nesse trabalho vamos realizar o estudo de caso do HRL, as entrevistas com 
os funcionarios administrativos em rela((ao a sua fun96es, a entrevista com a 
Diretora Administrativa em rela((ao a gestae do Hospital,as entrevistas com as 
chefes de enfermagem de cada posto de atendimento em rela((ao ao fluxo de 
pacientes e ao acesso do atendimento e com os pacientes sabre o acesso do 
atendimento. 
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Em seguida faremos uma observagao a luz da Polftica Nacional de 
Humanizagao sabre a gestao e o atendimento prestado pelo HRL, bern como sabre 
a visitagao e acompanhamento de familiares a seus entes internados. Passaremos 
para a consolidagao e analise dos resultados, discussao dos resultados a luz da 
Polftica Nacional de Humanizagao e gestao hospitalar, apresentagao da proposta de 
polftica publica, conclusao e recomendagoes finais. 
Este estudo compreende as atividades de pesquisa no Hospital Regional do 
Litoral junto a gestao hospitalar da instituigao. 
Seguindo a tradigao da pesquisa qualitativa de natureza etnogratica e 
discursiva (Agar-1980, Saville-Troike- 1982, Gumperz- 1982, Erickson- 1990), "o 
trabalho do pesquisador e uma atividade que nao o localiza somente como 
observador no mundo social". Consiste em um conjunto de praticas interpretativas 
que torna este universe social visfvel. 
LUDKE e ANDRE, (1986, P.5) A pesquisa qualitativa, assim, objetiva 
compreender a realidade encontrada no que diz respeito a gestao do HRL, 
considerada como uma construgao do ser humano, focalizando o processo e o 
significado que os participantes atribuem aos fatos. Nesse sentido o olhar do 
pesquisador nao e ingenuo, nao havendo, portanto a possibilidade de se estabelecer 
uma separagao nftida e asseptica entre o pesquisador eo que ele estuda. 
0 trabalho de campo se estrutura a partir de metodos e procedimentos 
indutivos, nao existindo hip6tese previa. 
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4. ESTUDO DE CASO DO HOSPiTAL REGIONAL DO LITORAL 
0 HRL esta localizado no literal do Parana, no municipio de Paranagua. E 
jurisdicionado a Secretaria de Estado da Saude, onde faz parte dos Hospitais 
Pr6prios da Saude. 
4.1. ESTRUTURA DO HOSPITAL REGIONAL DO LITORAL 
0 Hospital Regional do Literal possui uma area de 12.000m2 e uma area 
construfda de 10.0002 • 
0 HRL e um hospital de referencia para o atendimento medico assistencial no 
literal do Parana. 
Possui 181 leitos distribufdos da seguinte forma: P-1 (enfermaria clfnica) com 
52 leitos, P-11 (enfermaria obstetrica) com 22 leitos, enfermaria pediatrica com 32 
leitos, P-Ill (enfermaria cirurgica) com 53 leitos, UTI Geral com 9 leitos e 1 leito de 
isolamento, UTI Neo Natal com 6 leitos, UTI lntermediaria com 5 leitos. 
Na fala da Diretora Administrativa, servidora estatutaria, ela diz que "a falta de 
estrutura dos municipios faz com que o HRL tenha que dar o atendimento primario". 
Diz que no HRL existem atendimentos de emergencias, clfnicos, ambulatoriais. 0 
hospital e "de porta aberta, o que acarreta em atender todas as situag5es de saude 
que aparecem". Foram realizados tres testes seletivos, o primeiro em 2004, com tres 
anos de prorrogagao em sua vigencia, o segundo em 2006 e o atual em 2008. "A 
grande diferenga entre o primeiro teste e o de agora e a oferta de vagas. Naquele 
foram ofertadas 300 vagas e no atual as vagas foram dimensionadas, mas foram 
insuficientes. A consequencia maior na redugao dessas vagas, e que implicou na 
qualidade do atendimento ao paciente e tambem na questao administrativa". 
4J .1 Natureza do Atendimento 
Todos os atendimentos prestados no HRL sao 100% SUS, isto e, o paciente 
recebe todos os atendimentos, desde a consulta inicial no Pronto Socorro, ate os 
procedimentos cirurgicos e internamento em UTI. 
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0 atendimento e de natureza publica, mantido pela Secretaria de Estado da 
Saud e. 
4.1.2 Recursos Financeiros 
0 HRL faz o faturamento das suas contas atraves do Programa SIS/AIH do 
SUS. As formas de processamento sao tres: 
A primeira refere-se quando o paciente da entrada no PS, atraves do 
preenchimento da Ficha de Atendimento do SUS, quando existem procedimentos 
medicos a cobran9a e feita pelo FAE (Fundo de Assistencia), a segunda refere-se a 
quando o paciente faz apenas uma consulta, a cobran9a entao e feita pelo PAS 
(Programa de Aten9a0 Basica), e a terceira forma e atraves da AIH (Autoriza((ao de 
lnternamento Hospitalar). 
No momenta da interna9ao do paciente e gerada uma AIH, sendo que cada 
procedimento tern urn valor especffico pelo SUS. 
0 setor de faturamento preenche o c6digo do procedimento, solicita a 
assinatura do Diretor Geral e encaminha a AIH para o auditor do municipio. La 
chegando o auditor assina, caso constate a veracidade dos fates (assinatura do 
medico, CRM, procedimentos e assinatura do Diretor Geral). 0 auditor lan9a mao de 
urn c6digo, que eo numero da AIH, que tern o valor de urn cheque e coloca na AIH, 
sendo que a primeira via retorna para o HRL e a segunda e encaminhada para a 
Regional de Saude para centrale, que encaminha os numeros para o Ministerio da 
Saude. 
0 HRL faz o levantamento dos prontuarios, procedimentos realizados e fazem 
a cobran9a (espelho da AIH), atraves de meio eletronico, para o SIS/AIH (Programa 
de Apoio a Entrada de Dados de AIH). Esse resume das AIHs e alimentado todo o 
dia 10 de cada mes. 
0 Ministerio da Saude processa a informa(fao e reverte as AIHs em valores 
reais, que sao depositados na conta da mantenedora, Secretaria de Estado da 
Saude, que par sua vez reverte para o HRL na forma de materiais. 
A tabela de procedimentos do SUS nao supre a necessidade do HRL. 0 
Estado mantem o HRL atraves do processamento de AIHs e pelo or(famento do 
Estado. 
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4.1 .3 Perfil Funcional 
0 HRL tern urn quadro funcional distribufdo da seguinte forma: 303 
funcionarios e 40 medicos do Processo de Selec;ao- Teste Seletivo, que aconteceu 
em dezembro de 2008, 73 servidores estatutarios e 80 medicos do Regime de 
Pagamento de Autonomos (RPA). Os funcionarios estao distribufdos pelo numero de 
vagas ofertadas, sendo que 28 sao vagas para auxiliar administrative, 6 vagas para 
auxiliar e farmacia, 10 vag as para auxiliar de manutenc;ao, 39 vag as para auxiliar 
operacional, 5 vagas para motorista, 5 vagas para telefonista, 14 vagas para tecnico 
administrative, 119 vagas para tecnicos, 2 vagas para tecnicos de laborat6rio, 2 
vagas para administrador, 5 vagas para Assistentes Sociais, 50 vagas para 
enfermeiros, 3 vagas para farmaceuticos, 2 vagas para farmaceutico bioqufmico, 4 
vagas para fisioterapeuta, 1 vaga para fonoaudi61ogo, 3 vagas para nutricionista, 3 
vagas para psic61ogos, e 1 vaga para terapeuta ocupacional. 
Quanta aos medicos contratados pelo processo de selec;ao Teste Seletivo, 
foram ofertadas e preenchidas 7 vagas para cirurgiao geral, 1 vaga para 
anestesiologista, 1 vaga para cardiologista, 3 vagas para medico vascular, 4 vagas 
para clfnicos gerais, 1 medico intensivista, 3 neurocirurgioes, 1 neurologista, 1 
medico nutr61ogo, 6 vagas para medicos obstetras, 1 vaga para ortopedista, 2 vagas 
para otorrinolaringologista, 1 vaga para pediatra, 2 vagas para radiologia e 6 vagas 
para urologia. 
Os servidores estatutarios sao 16 auxiliares de saude, 10 auxiliares de 
enfermagem, 1 enfermeira, 23 auxiliares operacionais, 3 auxiliares administrativos, 4 
tecnicos administrativos, 2 tecnicos de radiologia, 1 farmaceutico, 1 assistente 
social, 1 cardiologista, 6 pediatras, 1 odont61ogo, 2 motoristas. 
Quanta aos cargos em comissao, segundo o Organograma, sao num total de 
15 cargos, distribufdos para 6 servidores estatutarios e 6 sem vfnculo com o Estado. 
2 cargos estao em aberto. 
No HRL estao 63 medicos trabalhando em regime de RPA, provocando uma 
intensa rotatividade dos profissionais, bern como os demais funcionarios do teste 
seletivo, com fim de contrato determinado o que dificulta a continuidade e o 
comprometimento destes profissionais com os pacientes. 
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0 ultimo concurso publico para a area da saude se deu em 1987. Os 
servidores estatutarios hoje se encontram, a sua maioria com idade superior a 50 
anos, pr6ximos de suas aposentadorias, tornando-se elevado o numero de licengas 
medicas. 
4.1.4 Abrangencia do Atendimento 
0 HRL e referencia no atendimento hospitalar para os sete municlpios da 
regiao litoranea do estado. 
Sao eles: Paranagua, Pontal do Parana, Matinhos, Guaratuba, 
Guaraquegaba, Antonina e Morretes. 
a) 0 municipio de Paranagua, segundo censo de 2007(18GE), tinha uma 
populagao de 133.559 habitantes, com urn total de 57 estabelecimentos de saude, 
com incidencia de pobreza de 46,29%. 
0 IDH do municipio e 0,720. Ocupa o 61° Iugar dos municlpios do Parana. 
b) 0 municipio de Pontal do Parana, segundo censo do IBGE de 2007, tinha 
uma populagao de 16.625 habitantes, com urn total de 6 estabelecimentos de saude, 
apresentando morbidade hospitalar de 21 6bitos, sendo 12 homens e 9 mulheres. 
c) 0 municipio de Matinhos, segundo o mesmo censo, tinha uma populagao 
de 23.357 habitantes, com urn total de 8 estabelecimentos de saude. 
d) 0 municipio de Guaratuba, possula uma populagao de 30.793 habitantes 
com urn total de 13 estabelecimentos de saud e. 0 IDH do municipio e de 0, 711 e 
ocupa o 108° Iugar dos municlpios do Parana. 
e) 0 municipio de Guaraquegaba segundo IBGE 2007, tinha uma populagao 
de 7.372 habitantes, com urn total de 13 estabelecimentos de saude. IDH de 0,663. 
Esta em 393° Iugar dos municlpios do estado. 
f) 0 municipio de Antonina tinha uma populagao de 17.581 habitantes e 8 
estabelecimentos de saude. IDH e 0,811 e ocupa 0 91° Iugar dentre OS municlpios 
do Parana. 
g) 0 municipio de Morretes tinha uma populagao de 16.198 habitantes, com 
urn total de 11 estabelecimentos de saude. 0 IDH e 0,711 e ocupa o 139° Iugar 
dentre os municlpios do estado. 
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4.2. GESTAO DO HOSPITAL REGIONAL DO LITORAL 
Descreveremos a seguir, sabre o percurso etnografico e as setores de 
assistencia ao atendimento do hospital e os setores de apoio comentando as 
observag6es realizadas sob a 6tica da PNH. 
4.2.1 Pronto Socorro 
A observagao se deu a partir do setor que e a porta de entrada do HRL: o 
Pronto Socorro. E constitufdo de recepgao, enfermaria de isolamento, uma 
enfermaria de observagao, com capacidade para 25 leitos, distribufdos entre 
masculino e feminino em urn mesmo espago e uma enfermaria semi-intensiva. 
0 fluxo de pacientes da-se atraves de demanda espontanea au 
encaminhamentos dos municfpios. 
0 Pronto Socorro possui 4 funcionarios trabalhando em regime de plantao. E 
constitufdo par 1 enfermeiro e 3 tecnicos de enfermagem, 2 medicos, clfnicos gerais, 
responsaveis pela assistencia desses pacientes. Circulam pelo PS em media 120 
pacientes dia. Desses 80 ficam em observagao ate que se tenha urn diagn6stico 
clfnico, para saber se ele e internado ou recebe alta. 
Nessa pratica observa-se que o paciente nao sabe sabre sua situagao de 
saude, porque devido a demanda, o profissional medico solicita os exames para 
depois conversar com o paciente, o que aumenta sua angustia em relagao a 
expectativa de informag6es. 
Os enfermeiros que direcionam a leitura dos procedimentos solicitados pelos 
medicos, encaminham sua realizagao para os tecnicos de enfermagem. 
Sao esses profissionais que passam a ter mais cantata com os pacientes, que 
permanecem em media sete dias na observagao, ate que o profissional medico 
informe sabre sua situagao. 
Esta longa espera traz desconforto e duvidas em relagao ao atendimento 
prestado. Seus familiares procuram informag6es a respeito e quase sempre vern ao 
Servigo Social para obter essas informag6es. 
No setor de Servigos Tecnicos Assistenciais sao recebidos par uma 
Assistente Social que escuta suas queixas e vai a busca de informag6es sabre o 
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paciente. Faz uma intera9ao entre os profissionais medicos e enfermeiros para 
buscar a realidade sabre a situa9ao de saude do paciente, devolvendo em seguida 
as informa96es para os familiares. 
Essa retina acontece diariamente, muitas vezes par falta de organiza9ao do 
fluxo dentro do Pronto Socorro, pelo aumento significative da demanda, 
principalmente dos munfcipes de Paranagua, que vern o PS como porta de entrada 
do SUS, pais os servi9os existentes no municipio sao de baixa resolutividade, pela 
falta de capacita9ao focada em humaniza9ao dos profissionais do PS, pela ausencia 
de urn trabalho interdisciplinar e pela descontinuidade do atendimento prestado, 
porque OS plantoes mediCOS nao sao repassados entre OS profissionais, pela falta de 
organiza9ao da gestae hospitalar no que se refere a protocolos e retinas. Ha uma 
continuidade somente no prontuario medico, mas para com o paciente nao ocorre. 
Os medicos, em sua maioria, nao interagem com os pacientes, que em 
consequencia torna-se urn "efeito domino", medicos nao interagem, enfermeiros nao 
esclarecem as a96es, tecnicos de enfermagem apenas ministram as medica96es. 
Alga de forma mecanica acontece nessa rotina. Os profissionais veem os 
prontuarios, mas nao olham os seres humanos, os pacientes. 
Segundo HULMAN (1994, p.1 0), "o processo de adoecer reflete intera96es 
entre os atores sociais, institui96es e grupos sociais". 
Constata-se que no Pronto Socorro o paciente e apenas mais urn e nao o 
sujeito de suas a96es, nao faz parte do processo de melhora de seu quadro, os 
profissionais medicos, enfermeiros e tecnicos mostram dificuldades em aceita-los 
como sujeitos ativos neste processo. 
A PNH propoe a integralidade das a96es no processo de gestae hospitalar, 
construindo trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de produ9ao de 
saude e prodU9aO de sujeitos. 
0 paciente, quando constatado pelo medico que ele vai permanecer internado 
no HRL, solicita sua vaga para o P-1 (Posta I, enfermaria de Clfnica Medica). 
4.2.2 Posta- I (Enfermaria Clfnica) 
No Posta - I, trabalham 1 enfermeiro, 3 tecnicos e 4 medicos da clinica 
medica. 0 regime de trabalho e de plantae. 
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Observa-se que o recebimento desse paciente e feito do enfermeiro do PS 
para o enfermeiro do P-1, (geralmente o paciente esta na maca), e recebido o 
prontuario e novamente ele nao e envolvido no processo. Seus familiares ficam 
sabendo que ele vai permanecer no hospital no horario e que vern para a visita. 
Falar das visitas ocorre em outra observac;ao feita pela pesquisadora, que 
iremos relatar posteriormente. 
0 acolhimento, segundo a PNH, e um procedimento tecnico assistencial, que 
pressup6e a mudanc;a da relac;ao profissional/usuario e sua rede social, atraves de 
parametros tecnicos, eticos, humanitarios e de solidariedade, reconhecendo o 
usuario como sujeito e participante ativo no processo de produc;ao de saude. 
Entao ele e acomodado em uma enfermaria de tres leitos, com um banheiro 
televisao e ar condicionado. Ali, o paciente continua com seu prontuario e os 
medicos diariamente fazem a evolugao dos casas. Conforme avaliam os exames 
clfnicos, fazem solicitac;6es para que outros especialistas consultem o paciente. 
Esses medicos especialistas no HRL sao: cardiologistas, neurologistas, 
otorrinolaringologistas, nutr61ogos, neurocirurgioes, cirurgioes, urologistas, cirurgioes 
plasticos, buco-maxilares, que consultam e fazem seus encaminhamentos, 
solicitando, conforme o caso, atendimento em outros hospitais. 
0 paciente esta sendo atendido sem se "contagiar'' par atitudes e ac;oes 
humanizadoras, de forma que mesmo tratado nao tern consciencia de sua situac;ao 
de saude. Chegam a ficar ate par 15(quinze) dias internados. 
A angustia costuma tamar conta dos pacientes e seus familiares, pais 
geralmente OS mediCOS passam visitas nos prontuarios e a interac;ao medico 
paciente nao ocorre. 
4.2.3 Posta- Ill (Enfermaria Cirurgica) 
Caso esse paciente necessite de uma cirurgia no HRL, ele e transferido para 
o P-Ill (enfermaria cirurgica). 
No P-Ill o paciente e recebido de duas formas: quando ja esta internado no P-
I e quando vern do centro cirurgico, vftima de acidente ou outras violencias e 
necessitou de cirurgia antes de ocorrer o internamento. 
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MERHY, (1999, p.2200), diz que "constatar OS problemas de saude e toma-los 
como desafio nao e suficiente para imprimir as mudanc;as que possam traduzir a 
saude como direito e patrimonio publico da sociedade". 
0 Po,sto Ill possui 5 enfermarias com um banheiro, 1 posto de enfermagem 
com 1 enfermeiro, 3 tecnicos de enfermagem, os medicos especialistas cirurgioes e 
ortopedistas que trabalham em regime de plantao. 
0 Posta Ill e uma ala diferenciada no HRL, porque atende a uma demanda 
especffica de pacientes. 
Na observac;ao fica clara que por falta de oportunidades da pratica 
humanizadora, seus profissionais nao conseguem, por mais que o trabalho exija, ja 
que estao debilitados em func;ao de uma cirurgia, a aproximac;ao com estes 
pacientes. Geralmente quem faz este contato maior e o proprio familiar, que na 
maioria das vezes, nao esta preparado para tal. 
A rotina diaria de um paciente internado no P-Ill e: tamar cafe da manha, 
tamar banho, tamar remedies e ficar em repouso. Extremamente mecanica e por 
vezes esse nao consegue faze-lo sem auxflio. 
A PNH fala que no acolhimento do paciente, os profissionais devem elaborar 
um projeto terapeutico individual, assumindo uma postura de escuta e compromisso 
em dar respostas as necessidades de saude trazidas pelos usuaries, que incluam 
sua cultura, saberes e capacidade de avaliar riscos. lmplica em estar atento a 
diversidade cultural, racial e etnica. 
4.2.4 Unidade de Terapia lntensiva 
0 paciente pode ter intercorrencias cirurgicas ou clfnicas, ocasionando sua 
ida para a Unidade de Terapia lntensiva (UTI). 
Na observac;ao constata-se que a UTI do HRL e composta por 1 medico 
intensivista, 1 enfermeiro e 6 tecnicos de enfermagem, responsaveis pela 
assistencia ao paciente. 
4.2.5 Posta- II (Enfermaria Obstetrica) 
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Alem destes atendimentos prestados na clfnica medica e cirurgica, o HRL 
presta atendimento de obstetrfcia. As gestantes sao assistidas pelo HRL no 
momenta do nascimento de seus filhos. 
0 HRL faz atendimento a todas as gestantes da regiao do litoral. 
No C.O. (Centro Obstetrico) trabalham atualmente 1 medico obstetra. 
Relatamos que durante o desenvolvimento da pesquisa, que nao possui 
hip6teses previas, o C.O. foi parcialmente desativado, pelo fato dos obstetras que 
trabalhavam no HRL solicitarem a demissao. 
As gestantes que ate entao eram acolhidas diretamente no C.O., passaram a 
ser recebidas no Pronto Socorro, onde fazem a ficha de atendimento na recepc;ao do 
PS e sao encaminhadas para a triagem da enfermeira de plantao. Essa passa a 
triagem para o medico de plantao, que faz a avaliac;ao. Caso ela esteja em trabalho 
de parto, ele acompanha a paciente ate o C.C. (Centro Cirurgico) e faz o parto, caso 
contrario ela e encaminhada a outro hospital (SUS) para receber os cuidados ate dar 
a luz. 
Na observac;ao constatamos que os cuidados que deveriam ser de escutar a 
queixa, os medos e as expectativas sao abreviados par parte do profissional medico, 
pela sua preocupac;ao, num momenta de pressao, para a avaliac;ao se fazer no PS. 
Os familiares e a propria paciente ficam ansiosos e se questionam quanta ao 
atendimento realizado par um profissional medico, nao especialista em obstetrfcia. 
0 outro ponto a relatar e quanta ao acompanhamento da paciente no P-11 
(Enfermaria Obstetrica). 
Quando as gestantes dao a luz no HRL, no CC (Centro Cirurgico ), elas sao 
encaminhadas para a enfermaria. Esta conta com 29 leitos de enfermaria, com 1 
enfermeiro e 2 tecnicos de enfermagem. 
0 P-11, totalmente diferenciado dos demais par ser uma enfermaria de 
intercorrencias unicas na maioria das vezes, deveria ser o local do cotidiano 
humanizado, mas nao 0 e, pelo fato dos profissionais nao terem vivencias 
humanizadoras. A necessidade de capacitac;ao para a humanizac;ao do atendimento 
e gritante. 
A paciente, logo depois de dar a luz, vern para a enfermaria, Iugar que ela 
conhece somente no momenta do parto. Em seguida e orientada a seu asseio, que 
par vezes faz sozinha, pela falta de profissionais A seguir vai ter seu filho que 
amamentar. Ato de suprema humanizac;ao e e auxiliada par um tecnico de 
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enfermagem, que devido a demanda, sao 29 leitos, nao tern tempo suficiente para a 
paciente. Observa-se que maes menores de idade tambem vivenciam essa rotina no 
Posta. 
Essa rotina e instaurada e ao final de tres dias, a paciente tern alta hospitalar. 
Percebe-se que mais uma vez a rotina e realizada em func;ao da necessidade 
de prioridades da assistencia em detrimento a necessidade da gestante. 
4.2.6 Unidade de Terapia lntensiva NeoNatal 
Observa-se que quando a crianc;a tern alguma intercorrencia ap6s o parto, e 
encaminhada a UTI Neo-Natal. A paciente, por vezes recebe alta hospitalar e a 
crianc;a permanece internada. 
Os horarios de vista da mae sao abertos, conforme preconizado pela PNH 
quando fala da visita aberta, que e urn dispositivo que amplia as possibilidades de 
acesso para as visitantes, de forma a garantir o elo entre pacientes e sua rede social 
e as demais servic;os da rede de saude. 
Os demais horarios para as pais sao restritos. 
Na UTI Neo-Natal o quadro de profissionais esta assim composto: 1 medico 
neo-natologista, 1 enfermeiro e 3 tecnicos de enfermagem. 
A paciente no processo de saude de seu filho, e vista como mais urn 
instrumento no processo de cura. 
Observou-se que na UTI Neo Natal, a ela sao informados todos as 
procedimentos que serao realizados, e que sao determinadas algumas tarefas que 
ela pode desempenhar pra auxiliar seu bebe e garantir o estabelecimento do 
necessaria vfnculo materno-infantil. 
A PNH fala que quando uma pessoa adoece e e internada em uma unidade 
de tratamento, ela tende a perder parte au ate mesmo a totalidade de sua 
capacidade de se reencontrar. Nesse sentido tudo aquila que vier do exterior 
contribuira no sentido da sua recuperac;ao. 
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4.3. SERVI<;OS DE APOIO 
0 HRL tambem conta com servigos operacionais, como limpeza, lavanderia, 
costura e manutengao. 
Os servigos de limpeza, lavanderia e costura sao administrados pelo setor de 
hotelaria com um total de 120 funcionarios. 
Observa-se que os funcionarios que realizam a limpeza sao terceirizados, de 
um modo geral, nao tem um entendimento sobre as fungoes do HRL e nem sobre os 
pacientes que necessitam dessa assistencia. Executam os seus servigos de modo 
resolutive e sao eles que conversam mais com os pacientes. 
A PNH diz que todos os segmentos de uma unidade hospitalar devem estar 
afinados com a responsabilidade e a produgao de vlnculos, sendo que a diferenga 
profissional e pessoal de cada membra possibilita vlnculos e olhares diferentes 
sobre o paciente, permitindo enxergar caminhos para o projeto terapeutico do 
paciente e com o paciente. 
0 setor de manutengao do HRL e composto de 14 funcionarios e tem como 
principal atribuigao realizar servigos de manutengao predial. 
Este setor esta vinculado a Diretoria Administrativa do HRL. Tem vinculo com 
todos os outros setores do hospital, mas nao com o paciente. 
4.3.1 Servigo de Nutrigao 
0 setor de nutrigao do HRL e responsavel pelas refeig6es dos pacientes e 
funcionarios, num total de 4 (quatro) refeig6es diarias e pelas dietas especlficas de 
alguns pacientes. 0 setor e composto de 3 nutricionistas, 1 medico especialista, 5 
cozinheiros e 6 auxiliares de cozinha. 
Em media sao servidas 700 refeig6es por dia para funcionarios, pacientes e 
acompanhantes. 
A PNH fala que nas relag6es entre os membros de uma equipe ficam 
evidenciadas a importancia de cada trabalhador e a interdependencia entre os 
diferentes profissionais, o que possibilita uma valorizagao profissional atrelada a 
resultados e nao somente ao status ou prestfgio de determinadas profiss6es. e o 
que acontece no setor de nutric;ao do HRL. 
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Verifica-se que existe uma troca solidaria e comprometida com a produc;ao de 
saude no servic;o. 
4.3.2 Pediatria 
No HRL ha a enfermaria de pediatria, composta de 6 medicos estatutarios, 1 
enfermeiro e 27 profissionais de enfermagem estatutarios. 
0 fluxo da crianc;a necessitando de internamento no HRL se da de forma 
totalmente dissociada do restante do hospital: a crianc;a chega acompanhada de seu 
responsavel e vai diretamente a pediatria. 0 medico pediatra avalia a necessidade 
de internac;ao e se for necessaria, ela fica internada com a presenc;a do responsavel 
como acompanhante. 
Sao 9 enfermarias com 3 leitos e em cada uma urn banheiro, televisao e ar 
condicionado. 
Quando necessaria e solicitada a avaliac;ao de urn medico especialista em 
outra area que nao a pediatrica. 
Cabe ressaltar que a enfermaria pediatrica do HRL, e oriunda da extinc;ao do 
Hospital lnfantil Dr. Antonio Fontes, seus funcionarios sao servidores estatutarios do 
Estado. Em sua maioria protestaram quanta a mudanc;a ocorrida e apenas mudaram 
de enderec;o, pois tentam manter as mesmas praticas assistencias do. antigo 
Hospital, dificultando o acesso ao atendimento infantil. 
No que diz respeito a ambiencia do hospital, que eo espac;o ffsico, entendido 
como espac;o social, profissional e de relac;oes interpessoais, a enfermaria pediatrica 
e desprovida, pois observa-se que OS responsaveis pelas crianc;as nao sao 
convidados a fazer parte do processo de produc;ao de saude, outro sim, sao 
considerados pela equipe como instrumentos de ajuda para desafoga-los de suas 
retinas. 
Cabe ressaltar que este espac;o, a pediatria, e o setor do hospital, melhor 
equipado de recursos humanos, visto que, diferentemente dos outros setores do 
hospital, este conta com quadro de funcionarios de carreira do estado em numero e 
qualidade adequados a demanda. 
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A troca e a construgao de saberes nao sao estabelecidos entre os sujeitos 
envolvidos. Percebe-se que nao e falada a mesma linguagem, e os interesses da 
equipe se sobrep6e aos interesses dos pacientes. 
4.3.3 Servigo de Ortopedia 
0 HRL conta com urn servigo de Ortopedia, com 14 medicos ortopedistas e 2 
tecnicos de enfermagem, que realizam urn trabalho ambulatorial e de emergencia 
(em casos de traumas, acidentes de trabalho, violencia e agress6es). 
Pode-se dizer, do ponto de vista da PNH, que o servigo e eminentemente 
tecnico e dissociado do restante do hospital. Os pacientes vern para consultas, 
principalmente retornos de fraturas e cirurgias. 
Ha uma interagao entre~_ medicos e pacientes, porem decorrente das 
tecnicidades da especialidade, mas nao de uma participagao dos pacientes como 
parte do processo de saude. 
Os medicos ortopedistas tambem realizam cirurgias e passam visitas aos 
pacientes, verificando sua evolugao em relagao ao seu estado de saude. lnteragem 
com o paciente de modo tecnico e esses por sua vez nao conseguem entender a 
sua situagao alem da dor, caracterfstica das intercorrencias desta especialidade. 
No memento da alta sao encaminhados retornos no proprio HRL e sao 
atendidos ate que recebam alta definitiva. 
0 processo de humanizagao da-se atraves da valorizagao dos diferentes 
sujeitos implicados no processo de produgao de saude, usuaries, trabalhadores e 
gestores; fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos; aumento do 
grau de co-responsabilizagao na produgao de .sujeitos e de saude; estabelecimento 
de vfnculos solidarios e de participagao coletiva no processo de gestao; identificagao 
das necessidades sociais de saude; mudangas nos modelos de atengao e gestao 
dos processes de trabalho, tendo como foco as necessidades dos cuidados e a 
produgao de saude; eo compromisso com a ambiencia e melhoria das condig6es de 
trabalho e atendimento. 
a) Diregao do hospital: 
0 HRL ainda conta com uma Diregao Administrativa e uma Diregao Geral, 
que ate bern pouco tempo, tambem fazia o trabalho da Diregao tecnica. 
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Fazem parte do hospital os servigos de Faturamento, SAME (servigo de 
arquivo medico e estatfstico ), RPA (Recibo de Pagamento Autonomo ), Compras, 
RH, Administragao do PS e Administragao do almoxarifado e do setor de compras. 
0 servigo de faturamento e responsavel pela emissao de AIH, que sao as 
Autorizagoes de lnternamento Hospitalar e contam com 6 funcionarios. E urn servigo 
que deveria estar proximo do paciente. 
A Administragao do Pronto Socorro cabe elaborar escalas medicas, escalas 
das recepgoes, fiscalizar livro de registro de controle de pontos dos profissionais 
medicos, solicitar medicos quando ha falta ' e e composta par urn administrador. 
Esses servigos de cunho administrativo estao ligados a diretoria 
administrativa que e composta par uma servidora estatutaria (sem formagao tecnica 
especffica da area). 
Sua relagao com o hospital nao fica apenas na area administrativa, pais 
desempenha fungoes de ordem tecnica, fiscalizadora ate mesmo em relagao ao 
atendimento medico assistencial, como o de verificar se o paciente estava tendo 
atendimento no hospital. 
Em 24/4/09 foi institufda a Diretoria Tecnica do HRL. 
Quanta a Diregao Geral do HRL, o cargo e ocupado par urn profissional 
medico, nomeado par cargo em comissao, sem vinculo estatutario com a instituigao 
e tern as fungoes de coordenar e avaliar as agoes do hospital. 
b) Visitas e acompanhantes: 
0 Hospital Regional do Litoral instituiu os horarios de visitas, que ate 2007 
eram somente dais: o horario das 13:00 as 14:30 destinado aos pacientes do Pronto 
Socorro, P-I,P-II,PIII eo horario das 15:00 as 15:30 para os pacientes da UTI, que 
ate esse ana ainda funcionavam no antigo predio da Santa Casa de Misericordia de 
Paranagua. 
Os visitantes, geralmente familiares dos pacientes internados, deviam 
aguardar do lado de fora da instituigao, ate o infcio do horario de visitas, 
independentemente das condigoes climaticas. 
Sensfvel ao desconforto que provavam os familiares dos pacientes, o 
Governador do Estado do Parana, Roberto Requiao determinou, quando de sua 
visita ao hospital, que as visitas aos pacientes deveriam passar a aguardar dentro do 
predio, abrigados das intemperies. lnicialmente os visitantes foram acomodados na 
sala de recepgao do RX e alguns ficavam no jardim ou na sacada do predio. 
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Nesta ocasiao, o predio da antiga Santa Casa comec;ava a passar par 
mudanc;as estruturais, devido a construc;ao do novo hospital, o que ocasionava 
muitos conflitos nos horarios de visitas. Ao mesmo tempo que pessoas circulavam 
pelos corredores, tambem circulavam os materiais e os operarios da construc;ao. Par 
falta de espac;o, ate 6 pacientes permaneciam em (mica enfermaria e no horario de 
visitas duplicava-se o numero de pessoas no ja exfguo espac;o da enfermaria. 
Essa situac;ao permaneceu ate junho de 2008, quando as enfermarias de 
atendimento ao paciente foram sendo transferidas para as novas instalac;oes, recem 
finalizadas. 
A primeira enfermaria a ocupar as novas instalac;oes foi o Posta l,que foi 
transferida para o 3° andar do novo predio. Os pacientes foram levados pelos 
tecnicos de enfermagem atraves de macas, com eles seguiu-se o mobiliario do P-1. 
Os funcionarios nao conheciam o novo predio este momenta foi seu primeiro 
cantata. Alguns pacientes foram tornados par uma sensac;ao de angustia em relac;ao 
a possibilidade de seus familiares nao conseguirem localiza-los no momenta da 
visita. Esta apreensao justificava-se pelo fato das visitas ainda serem recepcionadas 
atraves da portaria do predio antigo, que da frente para outra quadra. Este fato pode 
parecer menor, mas esta relacionado diretamente com as caracterfsticas sociais e 
culturais da maior parte da clientela do hospital. 
Deve-se considerar a origem humilde e de pouca instruc;ao destes usuarios, 
somado ao fato que o novo predio passava a ser, de Ionge, o maior ediffcio de 
acesso publico do municipio e para tal os visitantes deveriam fazer uma travessia 
pelos corredores do antigo predio, ate acessarem o novo, onde os funcionarios 
tambem desconheciam. Dado este fato os funcionarios responsaveis pela recepc;ao 
dos visitantes receberam apoio do Servic;o Social. 0 horario de visitas era curta e 
tornava-se menor ainda devido as trocas de visitas, que vigoravam em func;ao das 
relac;oes entre espac;o ffsico e o melhor interesse a saude dos pacientes e surgiram 
muitas reclamac;oes de familiares que nao puderam visitar em func;ao do fim do 
horario permitido de visitas. 
0 Pronto Socorro foi o segundo posto de atendimento a mudar-se. Problemas 
maiores aconteceram devido a emergencias para Ia encaminhadas, em que pese as 
comunicados do Hospital a todos os municfpios da regiao sabre o momenta de 
inoperancia. 
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As visitas continuavam entao a serem realizadas pela portaria do antigo 
ediffcio e em conjunto com a Diretoria Administrativa, o Setor de Servigo Social 
propos entao que utilizassemos a nova recepgao para realizar a visitagao do P-1 e do 
PS. Novamente alguma tensao ocorreu, devido aos visitantes dirigirem-se a antiga 
portaria, onde eram avisados que deveriam contornar a quadra para ingressar em 
nova fila e somente entao efetuar a visita. Novamente houve casos de familiares que 
nao puderam realizar a visita em fungao do termino do horario permitido para tal. 
Em seguida o novo Centro Cirurgico comegou a funcionar e junto com ele, 
mudou-se o Po$to Ill, sua respectiva enfermaria. Novamente s6 foi possfvel 
comunicar os familia res das mudangas no horario da visitagao. 
Ao final do mes de junho, todos os setores do HRL estavam instalados no 
novo ediffcio do Hospital Regional do Litoral, sendo o Posto II e a UTI as ultimas 
unidades de atendimento a ocuparem o novo espago. 0 local onde iriam instalar-se 
estes servigos foi motivo de debate entre a Diregao Geral e a Secretaria de Estado 
da Saude, uma vez que o projeto do hospital nao contemplara um centro obstetrico 
equipado para cesareas, apenas com uma sala de parto com capacidade para duas 
parturientes; A UTI por sua vez teve que aguardar a chegada e a instalagao de seus 
equipamentos tecnicos antes de poder ser alojada no novo ediffcio. 
As visitas passaram a ser recepcionadas no novo predio, mas do lado de fora 
do hospital, ate que em fevereiro de 2009 ela foi transferida em definitivo para dentro 
do hospital, com uma nova recepgao, apenas para visitas. Devido a demanda foram 
abertos mais horarios de visita: P-1, das 15:00h as 16:00h, PS, P-1 e P-11 das 13:30h 
as 14:30h, UTI, 15:00h as 15:30H e 19:00h as 19:30h. Pediatria, servigo que antes 
era atendido pelo pequeno e antigo Hospital Dr. Antonio Fontes, agora se transferira 
para o novo predio, como mais um servigo do HRL e a visitagao para as criangas 
internadas das 9:00h as 9:30h, das 13:30h as 14:00h e entre 19:30h e 10:00. UTI 
Neo Natal, horario aberto para as maes e para os pais das 15:00 as 18:30 e entre 
19:00 e 19:30. 
A rotina da visitagao tem infcio com a chegada dos familiares as 13:00 e as 
13:15 lhes e entregue 0 cracha de identificagao. as 13:30 entram para visitagao. as 
14:00h e solicitado o revezamento das visitas pelo Servigo de Telefonia. As 14:30h e 
informado sobre o termino da visita e assim se procede em todos os outros horarios. 
0 Servigo Social articula todo o horario de visita e e responsavel pelas 
autorizag6es fora dos horarios estipulados. 
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A PNH fala da visita aberta como forma de estrategia "de ampliar o acesso de 
visitantes as unidades de internagao, de forma a garantir o elo entre o paciente e 
sua rede social e os diversos servigos da rede de saude, mantendo latente o projeto 
de vida do paciente". 
A PNH fala que geralmente a visita e vista nos servigos hospitalares como 
elemento de obstrugao ao trabalho do hospital, um peso a mais, uma demanda que 
precisa ser contida. Na caminhada para estabelecer este direito pesou a opiniao da 
propria Diregao Geral, que entende que "o hospital e um Iugar aonde as pessoas 
vern para se curar e nao para receber visitas", ponderou que os munfcipes de 
Paranagua sao muito curiosos, em que pese contrario o born sense dizer que toda 
novidade passa. 
Esta visao foi rebatida com a fala da PNH, sobre como e relevante para o 
processo de cura o contato do paciente com seus familiares no horario de visita, 
mantendo a insen;ao social durante toda a sua internagao, fortalecendo sua 
identidade pessoal e ate sua auto-estima. 
Quante aos acompanhantes, estes sempre foram vistos pela equipe do HRL, 
como uma intromissao no servigo, sendo aqueles que nao ajudam e apenas 
reclamam. Sempre que e necessaria um acompanhante o mesmo deve ser 
autorizado pelo medico. 0 paciente nao tern direito de solicitar a presenga de um 
acompanhante. 
0 HRL nao conta com equipamento adequado a receber acompanhantes. 
Quando ocorre esta situagao usualmente os acompanhantes sao acomodados em 
cadeira de plastico ao lado do Ieite do paciente. Assim que o medico autoriza o 
acompanhante e, a excegao da Pediatria, estes cases sao absoluta excegao, o 
acompanhante procura o Servigo Social para que na autorizagao medica seja 
carimbado a autorizagao a alimentagao. Esta distorgao na maneira antagonica que 
se apresentam trabalhadores e usuaries do sistema e seus familiares e o que 
justamente podera gerar o equilfbrio necessaria ao interesse de saude do paciente e 
o melhor desempenho do servigo, se preconizado o que diz a PNH e o SUS, no 
tocante a gestae compartilhada, gestores, trabalhadores em saude, usuaries e 
familiares dos usuaries. 
Na visao ampliada de saude, cuidar e um conceito abrangente que aponta 
para a criagao de um ambiente que permita a pessoa doente ou hospitalizada a 
descoberta do valor de sua existencia, para ela e para aquelas ao seu redor. 0 
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cuidado gera confianga e seguranga, possibilita que a pessoa reencontre e 
manifeste a sua vitalidade, favorecendo a eficacia dos tratamentos. 
0 paciente quando internado e de certa forma alienado do seu convfvio 
cotidiano e de sua rede social quando estes nao estao autorizados a fazer parte do 
seu processo de cura. 
No HRL o paciente perde sua autonomia, ficando como eles mesmos dizem, 
"na mao da enfermeira", ou "nao sei, ela e que sabe sobre o horario do meu 
remedio". 
A PNH fala que ampliar o espago do acompanhante melhora a captagao de 
informagao sobre o contexte de vida do paciente, ajuda na identificagao das 
necessidades do paciente, permite, desde o infcio, a integragao do acompanhante e 
dos familiares nos processes de mudangas provocados pelo motivo da internagao e 
das limitag6es advindas da enfermidade, colaborando com o paciente em seu 
enfrentamento. Ainda cumpre outro papel, quando a equipe orienta os membros da 
famflia quanta as tecnicas nos cuidados como paciente. 
A presenga do acompanhante, do familiar ou do representante da rede social 
a qual 0 paciente esta inserido no hospital e um marco fundamental, que pode 
mudar as relagoes de poder, aumentando o grau de protagonismo dos usuaries. 
Traz uma reorientagao na pratica profissional, baseada na interagao com esse 
paciente. 
A hist6ria das instituig6es hospitalares sempre foi marcada pelo autoritarismo 
nas praticas dos gestores e dos trabalhadores, atraves de normas e procedimentos 
rfgidos em relagao a tudo que permeia o paciente, inclusive quanta ao 
acompanhante e visitas. 
No entanto com o advento da PNH, outro cenario se apresenta a realidade do 
SUS. A inclusao do familiar e do representante no espago dp cuidado provoca uma 
reflexao e a mudanga de "olhar" frente a esse paciente no ambiente hospitalar, ou 
seja, o cuidado publico da saude, ampliando o seu papel na comunidade, na medida 
em que promove mudangas na organizagao do processo de trabalho e de produgao 
de saude. 
A solidariedade e de responsabilidade coletiva e diretriz da PNH. 
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4.4. LEVANTAMENTO DE DADOS E INFORMA<;OES 
Abaixo relata-se o processo de transcrigao do discurso oral dos funcionarios e 
pacientes do Hospital Regional do Literal. 
4.4.1 Os Funcionarios 
0 processo de transcrigao do discurso oral e uma etapa fundamental para a 
analise dos dados na pesquisa etnografica. Conforme afirmam TANNEN (1984, p.2) 
e OCHS (1972, p.104), a transcrigao pode ser vista como uma interpretagao do 
pesquisador. Cabe ao pesquisador, na forma de ouvinte, transcrever de forma 
minuciosa o discurso, assinalando no sistema de trocas, as justaposig5es, as falas 
encaixadas, as pausas, os sinais de retroalimentagao e de sustentagao do 
interlocutor. 
Apresento a seguir urn relata de todas as falas quanta ao principia do SUS, 
que e o acesso igualitario a assistencia em saude no HRL. 
Em relagao ao acesso do paciente ao HRL, foram entrevistados as chefes de 
enfermagem de cada urn dos pastas de atendimento do HRL, a saber, Pronto 
Socorro, Posta I, Posta II, Posta Ill, Pediatria e UTI. 
Optei par observar a fala dos chefes de enfermagem em fungao de seu maior 
grau de conhecimento em relagao aos cuidados com os pacientes e em fungao de 
suas retinas mediarem o determinado pelos medicos e a execugao do solicitado 
pelos tecnicos de enfermagem. Neste caso a posigao de coordenagao dos servigos 
feita par estes profissionais veio de encontro as necessidades da pesquisadora em 
relagao a gestao. 
4.4.2 Pronto Socorro 
Conversei com o chefe de enfermagem do PS, que primeiramente questionou 
a razao de tal entrevista, onde expliquei que se tratava de uma TCC sabre a gestao 
do HRL e que sendo o acesso ao atendimento urn dos princfpios do SUS, gostaria 
que a mesma verbalizasse sua visao desta questao. Disse a chefe de enfermagem 
que o PS tern 6 (seis) funcionarios e 2 (dais) medicos para atender em media 120 
(cento e vinte) pacientes que procuram diariamente o Pronto Socorro. Disse ainda 
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que "o acesso ao setor e facilitado, mas o atendimento e muito diffcil, pois existe o 
fator stress que e muito alto na unidade, a estrutura fisica e deficitaria para 0 
atendimento, nao ha protocolos e retinas instituidos, que ela enquanto enfermeira 
apenas apaga fogo e nao ha espac;o para desenvolver nenhum projeto, que a 
triagem do paciente e deficitaria, ,mal se esta fazendo a triagem de urn paciente e ja 
chega outre paciente para atender, que ha morosidade e falta de compromisso por 
parte dos medicos, tern medico aqui que deixa esperando sim! Que nao ha 
organizac;ao dos prontuarios, muitos sao perdidos ou extraviados, fica tudo 
bagunc;ado". 
4.4.3 Postos de Atendimento 
a) Em seguida me dirigi ao Posto I (enfermaria de clinica medica) e conversei 
com a chefe de enfermagem que, quando indagada sobre como ela via a questao do 
acesso, disse que "o atendimento torna-se diffcil, sao 4 (quatro) tecnicos de 
enfermagem e uma enfermeira para cuidar de 29 pacientes. A estrutura fisica e boa, 
medicamentos sao bons e nao faltam, mas nao tern pessoal para prestar urn 
atendimento melhor. Disse que o numero de medicos que passam pelo posto, 
distribuidos em escalas, sao de 4(quatro) clinicos, 2 (dois) nefrologistas, 1 
neurologista, 1 neurocirurgiao, 1 ortopedista e 1 cardiologista. Eles passam visita 
aos pacientes, mas quase nunca podemos participar de todas por falta de pessoal. 
"Dai a familia vern nos questionar sobre o estado de saude do paciente, e diffcil 
responder a tudo". 
b) No Posto Ill (enfermaria cirurgica) quem me recebeu foi a chefe de 
enfermagem, que disse que "aqui tern 19 (dezenove) pacientes para 3 (tres) tecnicos 
de enfermagem e uma enfermeira. Nao tern condic;oes de ter urn born atendimento. 
A maioria dos pacientes vern do Centro Cirurgico, vitimas de armas de fogo, armas 
brancas, quedas, fraturas, atropelamentos, apendicites e vesiculas. As nossas 
prioridades no posto sao as medicac;6es e os curatives. Os medicos passam visita, 
mas os pacientes perguntam para a enfermeira. Paciente tern muito medo de 
medico. Nao e atendimento humanizado, e muito tecnico. A enfermagem fala mais 
com o paciente no memento da medicac;ao, quando ve os sinais (vitais)". Outros 
clientes do nosso posto sao: os idosos, que ficam por muito tempo internados e vao 
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para a UTI por causa das intercorrencias. "Na maioria das vezes o paciente vai de 
alta sem entender o que teve". 
c) Continuando a escuta das falas dos chefes de enfermagem, me dirigi ao 
Posta II (enfermaria obstetrica), onde fui atendida pela tecnica de enfermagem. Os 
funcionarios estao distribufdos em 3 (tres) tecnicos de enfermagem e urn chefe de 
enfermagem para atender 32 pacientes. A tecnica de enfermagem afirmou que "esta 
horrfvel, sabe? 0 acesso e defasado, faltam funcionarios, qualidade do material 
defasado, eu e a outra tecnica do plantao ficamos loucas as vezes. As maes 
chegam do Centro Obstetrico sem prontuarios, sem internamento e sem 
documentagao. Pela crise que estamos passando na obstetrfcia, estamos tendo 
dificuldade de entendimento com a medica de plantao. Ela e uma s6 para fazer 
partos, curetagens, cesarianas e nao tern como passar visita. N6s e que estamos 
levando os prontuarios para ela ver e prescrever. Acho que em relagao ao acesso e 
atendimento, os pais poderiam ficar com a maezinha, desde que tivesse urn 
treinamento para isso. Deverfamos ter kit maternidade para aqueles bebes que nao 
tern nada, as vezes nem uma fraldinha para par. Af sim poderia haver atendimento 
humanizado". 
d) Na UTI conversei com a enfermeira, que informou que "sao 8 pacientes 
internados, mais 1 leito de isolamento e que sao 6 (seis) tecnicos de enfermagem e 
mais 1 (urn) enfermeiro que atendem estes pacientes. 70% dos casas vern do PS, 
vftimas de acidentes, casso clfnicos, AVC (acidente vascular cerebral), hipertensao, 
tambem vern intercorrencias nocentro cirurgico". Em media eles permanecem de 7 
a 10 dias. Os 6bitos, com a melhoria da assistencia e recursos materia is diminufram. 
Na UTI sao 2 pacientes graves para cada tecnico. "Os familiares perguntam muito se 
o paciente vai morrer e se ele sente dar. 0 atendimento e humanizado, eu acho, 
para o paciente, mas nao para o familiar. Falta fazer acolhimento". 
e) A proxima entrevista foi na enfermaria pediatrica, onde conversei com a 
chefe de enfermagem sabre o acesso do atendimento. "0 acesso e muito diffcil, 
porque a recepgao do HRL nao sabe interpretar quanta ao quadro clfnico da crianga, 
da referencia/contra-referencia e mandam direto para a pediatria. Ha falta de normas 
e rotinas na recepgao, ficam sem saber se a crianga deve ser encaminhada com ou 
sem o encaminhamento do medico do Posta de Saude. Outra coisa e que s6 temos 
31 leitos e os internamentos sociais, aqueles com bicho-de-pe, escabiose (sarna), 
sabe como e!". Neste setor sao 27 funcionarios para 31 pacientes. "Acho que o HRL 
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tern que conversar com o municipio em relagao ao atendimento basico e que se 
precisa fazer urn treinamento para esse pessoal da recepgao definir faixa etaria do 
atendimento e acho que nao e s6 humanizar os funcionarios, mas os 
acompanhantes tambem!". 
f) A Chefia de Enfermagem do HRL e responsavel pela supervisao de toda a 
enfermagem do HRL, juntamente com uma supervisora, responsavel pelo PS e 
Posta - I. Conversei com elas em relagao ao acesso. A chefe de enfermagem disse 
que: "tenho algumas reflex6es a fazer, quando o paciente vai ser transferido para 
outro posto, quem deve receber este paciente? Inclusive na pediatria, o que vai ser 
atendido? Qual a referencia para o paciente? 0 que e urn Hospital de Portas 
Abertas, como disse o Governador no dia da inaugurac;ao? A falta de funcionarios 
nao impede que eles entrem nas enfermarias e escutem o paciente. Acho que esta 
mais que urgente melhorar o acesso e ter curso de humanizac;ao". 
A enfermeira e supervisora do PS e o do Posta 1: "0 paciente tern acesso, 
mas nao tern assistencia, porque na maioria das vezes ele entra no PS e fica Ia, 
aguardando exames e especialistas. Falta do profissional especialista, os clfnicos 
passam visita no prontuario. A enfermagem nao passa a informac;ao ao paciente, 
porque nao tern numero suficiente. A prioridade e a medicac;ao e a emergencia. A 
noite os pacientes que chegam sao mais graves. Quem tala mais com o paciente e o 
pessoal da limpeza. Acho que deveria melhorar o numero de recursos humanos e 
trabalhar em equipe multidisciplinar". 
g) Os Pacientes: 
R.C. - 33 anos - "Vim com queixa de dor no rim - levou mais ou menos 30 
minutos para ser atendida, tava tudo cheio, primeira maca que apareceu eles me 
deram". 
M.M.P.- 29 anos- "Ta marcado com o neurologista, primeira vez que venho 
aqui. 0 medico nao me viu. Estou aqui desde B:OOH". (paciente cadeirante) 
D.S. - 53 anos - "Cheguei domingo, vftima de acidente, 6:00H da manha, 
pressao alta, nao tava tomando remedio, estou sangrando e engolindo. Muito tempo, 
nem vf o medico, fiquei praticamente abandonado, fiquei esperando um tempao, s6 
a enfermeira que veio." 
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J.M.B. - 46 anos- "Sofri acidente, enchi o pneu no posto e o pneu explodiu, 
quebrou o pulso. Estou esperando vaga pela central de leitos, nao tern material 
cirurgico para operar. A gente fica com mais ansiedade. 
Domingo - 12:30h. As enfermeiras conversam se tiver medico e coisa de 
luxo". 
V.C.- 54 a nos - "Desmaiei no Porto ontem (AVC), tinha dor de cabec;a direto e 
tontura e hoje amanheci born. Tirei topografia. 0 medico nao veio. Ninguem explicou 
o que eu tenho" 
A.B. - 54anos - "Desmaiei de noite, nao demorou o atendimento, estou 
esperando o medico, fiz eletrico do corac;ao". 
J.A.S. - 17 anos - "Agressao, morava com uma guria em Pgua, cheguei 
domingo de madrugada, chamei ambulancia, cheguei para fazer o curativo. 0 
medico nao me viu, fiz tomografia, estou aguardando o medico, nao sei como estou". 
T.C.- 72 anos- "Estou com muita dor, estou esperando a medica para verse 
posso comer. Nao comi nada, tenho problemas". 
I. F.- 47 anos- "5 dias, quero ir embora ja. Preciso ir em casa. Aguardando o 
medico faz tempo". 
D.M.C. - 49 anos - "Gastrenterite, acho que nao vai precisar operar. Estou 
desde as 5:00h da manha esperando ele, o cirurgiao". 
0.0. - 75 anos - "Acho que era uma gripe aquila ali. 0 medico nem passou 
ainda. Quero ir para casa, cheguei ontem". 
M.G.- 58 anos- "To com problemas, nao entendi o medico, cheguei sabado". 
L.P.- 91 anos- "Nao tenho ninguem pra me cuidar''. 
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D.F.S.- 31 anos- "Mordedura de cachorro, desde o dia 13/05, fiz cirurgia no 
PS. SlATE demorou 1 hora ate ser atendido". 
C.E.B. - 31 anos- "Foi facada em Matinhos fiquei 45 - 60 dias. Fiquei uma 
noite no PS - 12/05 - fui para o CC, ate dia 18/05. Nao sabia quem era o medico que 
tinha me operado". 
G.G.- 38 anos- "Queda de ca9amba- acidente de trabalho- 5/5/09- tra9ao 
- ortopedia explicam, mas quase a gente nao entende". 
W.O.L.- 25 anos- "28 de abril- PS- fiquei urn tempo ate 10 horas da noite-
Fiz cirurgia. Zeladora conversa bastante". 
J.N.S. - 76 anos - "Quebrei a perna - medico explica, mas nao entendo -
queda, quebrou o femur". 
S.G.C. - 21 anos- "2° bebe- domingo nasceu morto- PS- tava com dar na 
co luna - fiz RX - Apareceu o be be. Fiz curetagem". 
S.R.C.- 26 anos- "lnfecvao urinaria- 13/5. PS- Dra. Lucfola mandou fazer 
exame - 14/5 - internou - medica nao explicou a enfermagem e que ela explicou". 
A.C.F.S. - 16 anos - "Esperar ate segunda-feira - 9 meses pre natal -
problema cardfaco. S6 examinou e nao me disse nada o cardiologista. Mae 
conversou com a medica, s6 vern tirar pressao". 
C.S.S. - 33 anos - "PS - 11/05 - 15 minutes para ser atendida. Ontem fez 
novo exame de sangue e deu mais ou menos- atendimento pessimo". 
D.O.F. - 20 anos- "2° bebe- parto normal- ontem dia 18/05 foi direto para o 
C.O.- Demorou para nascer". 
S.A.M. -17 anos- "1° filho- parto normal- ontem dia 1q8/05 passou pelo PS, 
enfermeira avaliou e mandou para o C.O .. Atendimento born". 
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C.C.S. - 19 a nos - "1 ° filho - demorou para nascer atendimento bam, falta 
medico". 
R.P.B.- 18 anos- "1° filho- aborto, aguardando para fazer curetagem- bem 
atendida, nao foi explicado nada". 
E.P.- Crianc;a E.P.- 3 meses- "Broncopneumonia. 0 medico nao disse nada 
a respeito da crianc;a. lnternou hoje". 
D.V. - Crianc;a G.V. - 2 meses - "Eia foi bastante humilhada pela 
enfermagem". 
R.L.R. - Crianc;a L.R.C. - 11 anos - "saiu abscesso. Atendimento bam, o 
medico explicou". 
K.B.O.- 31 anos- "Diabetes- 30 dias- passam todos os dias, entende o que 
' 
tem - UTI - Pneumonia. No PS foi ruim - Nao dao muita atenc;ao, nao respeitam 
muito". 
R.G.- 40 anos- "Tenho muita dar, mas nao me queixo do atendimento". 
D.R. -51 anos- "UTI - pressao alta e bronquite - estava diabetica- 20 dias-
medicos passaram vis ita, entendeu o que tinha tudo bem explicado". 
Como ja foi dissertado anteriormente sabre o metoda da pesquisa etnogratica, 
o levantamento e a coleta de dados se da de maneira diversificada, dentre elas a 
observac;ao do cotidiano do objeto de pesquisa e um dos instrumentos. A 
metodologia tambem contempla que o pesquisador influencia e e influenciado pelo 
que o cerca, sendo assim os dais relates que se seguem sao exemplos "tipificantes" 
o primeiro de como a lnstituic;ao da PNH ultrapassa o ambito do hospital e leva o 
problema a gestao do sistema, numa distancia da realidade local e pessoal do 
paciente, para que todos os mecanismos burocraticos de controle da gestao do 
sistema sejam atendidos, desumanizando o paciente ate que a afli9ao da urgencia 
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nao seja mais sentida pelo proprio sistema, que deveria par obrigagao constitucional, 
fazer todos os esforgos para assegurar a vida e a integralidade do atendimento de 
seus segurados . 0 segundo caso tipifica como agoes humanizantes, como a recem 
instalagao da Ouvidoria do HRL podem atuar, nao essencialmente com um carater 
punitivo, mas sim controlador e educador, quando investiga o fato ocorrido, da luz as 
evidencias e fornece ao gestor as ferramentas para que fato semelhante nao mais 
ocorra. 
Paciente JV 48 anos - 0 paciente foi internado no HRL, vftima de acidente de 
mota que ocasionou-lhe graves fraturas em sua perna direta. 
0 paciente foi internado aos cuidados da Ortopedia que ap6s avaliagao fez 
uma cirurgia para a colocagao de pr6tese. Ele permaneceu internado par 9 meses 
(de agosto de 2008 a abril de 2009). Fez ao total 6 cirurgias no hospital sem que 
entretanto fosse possfvel salvar-lhe a perna. Nesse processo curativo da cirurgia de 
amputagao e do quadro geral de severa debilitagao que se encontrava o paciente, 
foram indicados pelos medicos da Ortopedia, curativos cirurgicos, para evitar uma 
infecgao maior. 
Os curativos eram prescritos diariamente, mas nao ocorriam, porque os 
medicos do Centro Cirurgico alegavam que era curativo infectante e que deveria ser 
realizado no perfodo noturno. 0 paciente ficava em jejum, permanecendo ate o 
momenta do curativo, que nem sempre era realizado porque os medicos estavam 
em procedimentos cirurgicos. 
0 paciente ficava entao se[! o curativo e em jejum. As vezes ficava par tres 
dias aguardando o procedimento. Sabendo dessa pratica, fui solicitar ao Diretor 
Geral do Hospital que interviesse e ele determinou, oficialmente, que os curativos 
deveriam ser realizados diariamente, no perfodo noturno. Todos os dias indagavam 
ao medico ortopedista de plantao para que fosse feito o curativo. 0 agravo da 
situagao de saude do paciente chegou um ponto que devido a extensao da infecgao, 
apenas curativos nao eram mais viaveis. Foi entao recomendado pelos medicos 
responsaveis o procedimento de camara hiperbarica. Procedimento que nao se 
encontra disponfvel na rede publica de saude, portanto sendo necessaria a compra 
deste servigo, junto a rede privada de saude. 0 processo de autorizagao e 
solicitagao de compra do servigo foi entao encaminhado para a Secretaria de Estado 
da Saude em dez de 2008. Este e um procedimento de alta complexidade e portanto 
a compra deste servigo s6 poderia ser efetuada atraves de processo licitat6rio, que 
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por sua propria natureza, envolve mora. Enquanto aguardava tal procedimento o 
paciente recebia os curatives. A pratica humanizadora permeia todas as instancias 
do SUS, nao s6 enquanto unidade hospitalar mas tambem na Secretaria que e o 
maior gestor do Hospital. Fomos ate a Secretaria para tentar agilizar o processo, que 
pela necessidade da licitagao estava desde dez. de 2008 aguardando o 
procedimento. 
Foi tentado articular maior rapidez ao processo ja que se tratava, de acordo 
com os medicos, de uma situagao de risco de morte eminente, momenta em que 
contatamos a Assessoria Jurfdica, nao no interesse de responsabilizagao, pois tal 
nao existe quando ha necessidade de assegurar a absoluta lisura no gerenciamento 
sistema de saude, mas sim com a missao de levar a lembranga da figura humana do 
paciente, o que foi compreendido pelo interlocutor, mas infelizmente, embora poucos 
dias depois tenha se efetivado o despacho da Assessoria Jurfdica, o mesmo s6 
ocorreu urn dia ap6s o falecimento do paciente, e ainda que eventualmente o 
esforgo em tentar permear o preconizado da PNH alem do limite ffsico do hospital, 
tenha de alguma forma acelerado o sistema, ainda deveriam decorrer pelo menos 4 
meses ate a conclusao do processo de compra. 
Paciente G. A. S. 2 anos : 
Esse paciente foi internado na enfermaria pediatrica em 12/05/09, com 
diagn6stico de Bronquite. 0 paciente ficou internado com a presenga de sua mae de 
apenas 16a. Foi solicitado a presenga da Assistente Social para resolver a situagao 
de rebeldia da mae, que proferia palavroes a toda equipe. A mae estava bastante 
agitada e foi solicitada a presenga de sua mae, av6 do paciente, para ficar como 
acompanhante deste. A mae nao queria sair de perto de seu filho, mas foi 
convencida por sua mae. 
Como nesse momenta estava na fase de coleta de dados fui conversar com a 
av6 da crianga a respeito do atendimento. Ela relatou que sua filha: "ah, ela foi 
bastante humilhada aqui" disse a av6. "Eias nao te contaram tudo, chamaram ela e 
falaram que iria para o isolamento porque estava com mau cheiro. Acho que ela fez 
errado de sair xingando todo mundo aqui, mas nao podiam ter feito isso. A Senhora 
viu o que fizeram na barriga do menino? Eles queimaram com agua quente". 
Perguntei se ela queria falar com a Ouvidora do Hospital e ela aquiesceu. Foi aberto 
processo para investigar a queixa da av6 e ate esse momenta os funcionarios 
envolvidos estao depondo no processo. 
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A garantia da resposta aos questionamentos dos pacientes e assegurada pela 
PNH. 
A instituigao da Ouvidoria no HRL, partiu de uma discussao conjunta com o 
Diretor Geral, que solicitou a abertura oficial de acordo com o discutido do projeto 
de Ouvidoria realizado pelo servigo tecnico assistencial. A atitude do gestor mostra 
que o enfrentamento das quest6es relativas aos pacientes devem ser pautadas e 
argumentadas, como pratica da Polftica Nacional de Humanizagao. 
4.5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS E APRESENTAQAO DA PROPOSTA 
Nesse ponto da pesquisa discutiremos sobre o fluxo de pacientes, 0 modelo 
descentralizado de atendimento no SUS, a Humanizagao da oferta do atendimento,a 
PNH, na perspectiva do SUS, o acesso do atendimento e a gestao hospitalar. 
4.5.1 Quanta ao Fluxo do Paciente no Hospital Regional do Litoral 
Verifica-se que a regulagao do atendimento como resposta a demanda da 
saude, constitui instrumento necessaria de ordenagao e orientagao da assistencia. 
A pesquisa revela que os conflitos em relagao ao fluxo de pessoas que 
procuram o HRL, 120/dia, nos fazem refletir sobre como se da o atendimento nas 
instituig6es de saude dos municfpios do litoral. Verifica-se que na recepgao do 
Pronto Socorro nao apenas acorrem uma variedade de casos, bern como urn grande 
numero, considerando o numero de funcionarios alocados no setor, e tudo e enviado 
para uma triagem, que e realizada pela chefe de enfermagem. Os profissionais nao 
tern claro o que deve ser prioridade de atendimento e o que nao deveria ser 
atendido no Hospital. 0 atendimento massificado e uma constante, os pacientes nao 
conhecem 0 medico, referem-se a enfermagem de "doutores", OS profissionais ficam 
perdidos em relagao a essa demanda, perdem prontuarios e ate os pacientes que 
aguardam a triagem. Essa realidade e constatada na fala da enfermeira "existe o 
fator stress que e muito alto na unidade, a estrutura ffsica e deficitaria para o 
atendimento, nao ha protocolos e rotinas institufdos, que ela enquanto enfermeira 
apenas apaga fogo e nao ha espago para desenvolver nenhum projeto, que a 
triagem do paciente e deficitaria, mal se esta fazendo a triagem de urn paciente e ja 
chega outro paciente para atender, que ha morosidade e falta de compromisso por 
82 
parte dos medicos, tern medico aqui que deixa esperando, sim! que nao ha 
organizagao dos prontuarios, muitos sao perdidos ou extraviados, fica tudo 
bagungado". 
Observa-se que a fala da funcionaria esta relacionada com a gestao publica 
que deve obrigatoriamente respeitar os princfpios do SUS, quanta ao acesso 
universal, integralidade da assistencia e equidade na gestao de servigos. 
4.5.2 Modelo Descentralizado de Atendimento no Sistema Unico de Saude 
Transferir competencias, no caso da saude, nao pode ser vista como uma 
emulagao do pragmatismo que impera na gestao privada, explicado pela busca do 
Iuera, seu motor principal, mas pela busca da eficiencia nos gastos do dinheira 
publico, tendo como contrapartida a exigencia da responsabilidade fiscal dos 
agentes que o disponibilizam e, como fungao primordial, o atendimento correto das 
demandas da populagao. 
Essas exigencias se ligam a mudanga de habitos, a intradugao de uma cultura 
centrada na cidadania e na construgao de anteparas jurfdicos que a garantam. 
Dessa forma, nao apenas os municfpios, os estados, a Uniao, os sindicatos, as 
associagoes e, sobretudo os cidadaos, sao convocados a participagao. As pessoas 
nao moram na Uniao ou no Estado, mas no municipio. Essa e a 16gica da 
descentralizagao do SUS. Atualmente, 90,85% dos municfpios brasileiras ja 
assumiram essa 16gica, com 89,5% da populagao do pafs cobertos pelo sistema. 
A PNH, na urgencia e emergencia prapoe acolher a demanda par meios de 
criterios de avaliagao de risco, garantindo o acesso referenciado aos demais nfveis 
de assistencia, aumentando a resolugao da urgencia e emergencia, conforme as 
necessidades dos pacientes, definindo para tanto o pratocolo clfnico, garantindo a 
eliminagao de intervengoes desnecessarias e respeitando as diferengas e as 
necessidades do paciente. A criagao de protocolos e a instituigao de rotinas em 
relagao ao fluxo de pacientes nos pastas de atendimento do Hospital e uma 
proposta que vai fazer com que OS funcionarios tenham clara quem e 0 paciente que 
procura o atendimento e a serem resolutivos nas agoes de saude. Para o paciente 
proporciona o entendimento da porta de entrada no sistema SUS, que conforme e 
citado na pesquisa, para ele e o HRL, ja que os servigos dos municfpios nao sao 
resolutivos. 
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Assim, com as instituic;oes de protocolos e rotinas, o paciente sabera quem 
sao os profissionais que cuidam de sua saude e os servic;os de saude se 
responsabilizarao por sua referencia territorial. Para tanto se torna necessaria que o 
HRL, enquanto instituic;ao de saude do SUS proporcione uma discussao com os 
municfpios do Litoral para promover a integralidade das ac;oes, e a territorialidade 
dos fluxos de atendimento da assistencia, promovendo a hierarquizac;ao dos 
servic;os. 
4.5.3 Humanizac;ao da Oferta do Atendimento 
Humanizar e ofertar atendimento de qualidade comprometido com a produc;ao 
de saude e com a produc;ao de sujeitos, o fortalecimento do trabalho em equipe 
multiprofissional, estimulando a transdiciplinariedade e a grupalidade. Muitas sao as 
dimensoes com as quais estamos comprometidos, prevenir, cuidar, proteger, tratar, 
recuperar, promover, produzir saude. E muitos sao os desafios que aceitamos 
enfrentar quando estamos lidando com a defesa da vida, com a garantia do direito a 
saude. 0 cenario em relac;ao ao fluxo de pacientes no HRL implica em necessidades 
de mudanc;as no modelo de atenc;ao, que estao ligadas ao modelo de gestao. Os 
valores que norteiam essa nova gestao devem implicar em autonomia e o 
protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o estabelecimento de 
vfnculos solidarios e a participaQao coletiva no processo de gestao. lnstituindo os 
protocolos de fluxo de atendimento, as rotinas e a hierarquizac;ao dos servic;os, as 
filas e o tempo de espera devem ser reduzidas, promovendo a implementac;ao de 
urn acesso e atendimento, acolhedor e resolutivo. 
A evoluc;ao da rede hospitalar brasileira foi mais influenciada por 
necessidades sentidas, definic;oes polfticas localizadas ou por interesses de grupos, 
do que em func;ao de uma polftica de saude nacional. Por consequencia gerou o 
quadro atual de diferenc;as brutais entre as necessidades e a oferta de servic;os. 
Portanto, o hospital e urn estabelecimento cuja finalidade basica e o atendimento 
assistencial em regime de internac;ao e o de ambulat6rio. Nesse sentido torna-se 
importante garantir a qualidade e comprometimento dos profissionais em relac;ao a 
organizac;ao dos servic;os. 
Sao direitos dos pacientes do SUS, ao acesso universal, isto quer dizer que 
todos os hospitais publicos ou conveniados do SUS (nas especialidades garantidas) 
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nao poderab negar atendimento a qualquer pessoa, seja esta de qualquer classe 
social, sexo, cor, cren9a, idade ou proveniente de qualquer Iugar do pals ao acesso 
igualitario, ou seja, devera ser fornecido o mesmo tratamento a todo indivfduo que 
procurar atendimento junto aos estabelecimentos do SUS; ao acesso totalmente 
gratuito as a96es e aos servictos de saude publica, ate mesmo junto aos hospitais 
particulares prestadores de servictos contratados pelo SUS. Qualquer cobranc;a de 
complementac;ao de pagamento, seja a que titulo for, corresponde a crime, que deve 
ser denunciado as autoridades (Ministerio Publico ou Poll cia) 
0 paciente ou o seu responsavel tem direito a ter acesso as contas 
detalhadas referentes as despesas de seu tratamento, exames, medicac;ao, 
internactao e outros procedimentos medicos adotados no tratamento. 
Quando o tratamento for realizado em hospital contratado pelo SUS, no 
documento do paciente devera constar um demonstrative dos valores pagos pelo 
SUS pelo atendimento prestado, contendo o seguinte esclarecimento: "Esta conta foi 
paga com recursos publicos provenientes de impastos e contribuic;oes sociais". 
(Portarias do Ministerio da Saude n° 1.286 de 26/1 0/93 - art. 8° e n° 7 4 de 4/1/94 ). 
Tem o direito a consentir ou recusar procedimentos, diagn6sticos ou 
terapeuticas a serem realizados, salvo em caso de iminente perigo de vida (art. 56 
do C6digo De Etica Medica c/c § 3° do art. 146 do C6digo Penal Brasileiro, que 
preve a exclusao de crime em caso de constrangimento ilegal). 0 paciente tem 
direito a preservac;ao de sua intimidade, porque 0 profissional da area de saude 
deve guardar o devido sigilo profissional dos atos que pratica, porem nao cabe 
alegac;ao de sigilo para ocultar conduta infracional ou criminosa do profissional da 
area de saude. 
E direito ter seu prontuario medico elaborado de forma legfvel e consulta-lo a 
qualquer momenta, devendo o Hospital facilitar o acesso a ele. Alem disto, e direito 
do paciente obter a receita medica de forma legfvel. 
Tambem a identificar o profissional de saude par cracha preenchido com o 
nome complete, func;ao e/ou cargo, bem como a ser tratado com dignidade e 
respeito, sem distinc;ao de qualquer natureza. 
Buscar o Ministerio Publico e os Conselhos Regionais e Federais de 
Medicina, de Enfermagem e de Odontologia para denunciar fatos que impliquem a 
pratica de crime e/ou infrac;ao disciplinar, ocorridos nos estabelecimentos 
hospitalares publicos e privados, centres de saude, clfnicas e consult6rios 
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particulares, bern como nos programas governamentais de prestagao de servigos de 
saud e. 
A crianga e o adolescente tern legalmente garantidos a prioridade de 
atendimento nos servigos de relevancia publica (ex. saude), assegurando 
preferencia em receber protegao e socorro em quaisquer circunstancias (art. 4. E 
paragrafo unico, letras "a" e "b"; art 7. E art. 14, todos da Lei N°. 8.060/90- Estatuto 
da Crianga e Adolescente). As criangas ou adolescentes portadores de qualquer 
deficiencia devem receber atendimento especializado. Exija esse direito. 
A doagao de 6rgaos, tecidos e partes do corpo humano esta prevista na Lei 
9.434/97 e deve ocorrer apenas com o consentimento expresso do doador. Na falta 
desse consentimento, a familia do doador devera autorizar a doagao. 
Qualquer falta do devido respeito, educagao e etica dos profissionais de 
saude nos hospitais publicos e privados, postos de saude, clfnicas e consult6rios 
particulares deve ser comunicada ao Diretor do Hospital ou diretamente aos 
Conselhos Regionais de Medicina, de Enfermagem e de Odontologia. Caso seja 
necessaria, procure o Ministerio Publico. 
4.5.4 Pronto Socorro 
Nos demais postos de atendimento, o fluxo se da a partir do Pronto Socorro, 
mas nao isentam os funcionarios de cumprir com o que diz o artigo 5° do SUS: 
prestar assistencia as pessoas por intermedio de agoes de promogao, recuperagao 
da saude, com a realizagao integrada das agoes assistenciais e das atividades 
preventivas. "A estrutura ffsica e boa, medicamentos sao bons e nao faltam, mas 
nao tern pessoal para prestar urn atendimento melhor". Em relagao a essa fala 
podemos afirmar que o SUS ainda enfrenta a fragmentagao do processo de trabalho 
das relagoes entre os diferentes profissionais, a precaria interagao das equipes e 
despreparo para lidar com a dimensao subjetiva nas praticas de atengao, baixo 
investimento na qualificagao dos trabalhadores. No que se refere a gestao 
participativa e o trabalho em equipe, demonstra-se inexistente ou precario. 
Constata-se na pesquisa que os pacientes tem medo dos medicos, revelando 
o quanta o atendimento humanizado esta Ionge de ser uma constante no HRL. 0 
paciente e na maioria das vezes ignorado no tocante aos seus direitos. 
86 
4.5.5 Perspectivas do Sistema Unico de Saude 
A PNH, na perspectiva do SUS, torna-se necessaria a condigao de viabilizar 
uma saude digna para todos, com profissionais comprometidos com a etica da 
saude e com a defesa da vida, pais se observou no momenta da pesquisa, no PS, o 
medico gritando, dizendo que "nunca fiz parto na minha vida". A PNH preve a 
construgao de trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de produgao de 
saude e de sujeitos. 0 fluxo desses pacientes ao atendimento foi modificado no 
HRL, que tem seu modelo de atengao centrado na relagao queixa conduta. Para a 
PNH a humanizagao deve ser entendida como a mudanga nesse modelo e gestao 
dos processos de trabalho, tendo como foco as necessidades dos pacientes, a 
produgao de saude e o compromisso com a ambiencia, na melhoria das condigoes 
de trabalho e de fluxo do atendimento. Na Constituigao de 1988, Titulo I Artigo 2°: A 
saude e um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as 
condigoes indispensaveis ao seu plena exercfcio. Em relagao ao modelo de 
formagao de profissionais de saude, vemos que o quadro das relagoes usuarios e 
profissionais fica mais complexo ao verificarmos que este modelo de formagao esta 
distante do debate e da formulagao de polfticas publicas de saude. 
Tematizar a humanizagao da assistencia abre, assim, questoes fundarnentais 
que podem orientar a construgao das polfticas em saude. Humanizar e, entao, 
ofertar atendimento de qualidade articulando os avangos tecnol6gicos com 
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condigoes de trabalho 
dos profissionais. Nesse sentido, a Humanizagao supoe troca de saberes (incluindo 
os dos pacientes e familiares), dialogo entre os profissionais e modos de trabalhar 
em equipe. E aqui vale ressaltar que nao estamos nos referindo a um conjunto de 
pessoas reunidas eventualmente para "resolver'' um problema, mas a produgao de 
uma grupalidade que sustente construgoes coletivas, que suponha mudanga pelos 
encontros entre seus componentes. 
4.5.6 Acesso ao Atendimento 
Em relagao ao acesso do atendimento, observa-se que as praticas dos 
profissionais de saude devem ser reguladas pela etica e par polfticas publicas que 
assegurem padroes mfnimos de conduta e fidelidade, que assegurem o agir no 
interesse do paciente. 0 SUS preconiza uma concepgao de saude nao somente pela 
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ausencia de doenga, mas a uma vida com qualidade. 0 acesso aos servigos e aos 
bens de saude, com consequents responsabilizagao dos acompanhamentos das 
necessidades de cada paciente, ainda permanece no ambito do SUS com graves 
deficiencias. A esse quadro adiciona-se a desvalorizagao dos trabalhadores de 
saude, precariedade das relag6es de trabalho, baixo investimento no processo de 
educagao permanents, pouca participagao na gestae dos servigos e fragil vinculo 
com o paciente. 
0 HRL, instituigao hospitalar da rede propria da Secretaria Estadual de 
Saude, 100% SUS, traz em seu cenario a necessidade de mudanga dessa pratica, 
quanta ao atendimento da assistencia. A mudanga permeia todos as espagos do 
Hospital, fortalecido com o processo de pactuagao democratica e coletiva. Na gestae 
hospitalar, no ambito da PNH, a instituigao hospitalar deve ser um Iugar seguro, com 
os profissionais de saude atuando como promotores e guardi6es da integridade da 
vida, a instituigao que amplia sua agao de saude ate a comunidade e mantem ativa a 
responsabilizagao dos familiares em relagao ao doente e seu processo de cura. No 
HRL o paciente perde sua autonomia, ficando como os pr6prios dizem, "na mao da 
enfermeira", ou "nao sei, ela e que sabe sabre o horario do meu remedio". 
Aparentemente o que nao tem remedio remediado esta, nao ha alojamento para os 
acompanhantes e nem a equipe considera relevante a presenga do acompanhante 
no tratamento do paciente. A presenga do acompanhante, do familiar ou do 
representante da rede social, a qual o paciente esta inserido, no hospital, e um 
marco fundamental, que pode mudar as relag6es de poder, aumentando o grau de 
protagonismo dos usuaries. Traz uma reorientagao na pratica profissional, baseada 
na interagao com esse paciente. A hist6ria das instituig6es hospitalares sempre foi 
marcada pelo autoritarismo nas praticas dos gestores e dos trabalhadores, atraves 
de normas e procedimentos rfgidos em relagao a tudo que permeia o paciente, 
inclusive quanta ao acompanhante e visitas, poaendo estes limitar e ate impedir este 
acesso, par considerar irrelevante e par vezes prejudicial para o tratamento a 
presenga de outros, que nao a equipe e o paciente. 
A possibilidade de elementos contagiantes externos se propagarem no 
ambiente do hospital e eventualmente agravarem a condigao de saude do paciente, 
bem como a possibilidade de contaminagao deste acompanhante existem, ha 
tambem a possibilidade da interferencia equivocada, quando leigos podem causar 
agravos a saude do enfermo, au ainda causarem interferencia na retina tecnica do 
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ambiente hospitalar, que notadamente e complexa e requer experiencia, cautela, 
concentrac;ao e precisao em sua execuc;ao. Porem parte do processo de 
humanizac;ao e educar a todos os protagonistas do sistema, e sempre que estes 
riscos puderem ser controlados, todos ganham nesta troca solidaria: gestores, 
trabalhadores, pacientes e familiares, bern como toda a comunidade onde o hospital 
esta inserido. 
A inclusao do familiar e do representante no espac;o do cuidado provoca uma 
reflexao e a mudanc;a de "olhar" frente a esse paci~nte no ambiente hospitalar, ou 
seja, o cuidado publico da saude, ampliando o seu papel na comunidade, na medida 
em que promove mudanc;as na organizac;ao do processo de trabalho e de produc;ao 
de saude. 0 apoio a modernizac;ao de estruturas e praticas de gestao, no sentido do 
fortalecimento do ambiente institucional, proporcionam o desenvolvimento de uma 
padronizac;ao na assistencia a populac;ao atendida no hospital. 
Esse e o momenta em que o pals assume a direc;ao em prol de polfticas 
comprometidas com a melhoria das condic;oes de vida da populac;ao e as polfticas 
de saude devem contribuir realizando produc;ao de saude e de sujeitos, de modo 
sintonizado com as polfticas sociais e na garantia dos princfpios eticos no trato com 
a vida humana. 
A humanizac;ao vista nao como uma polftica transversal nas instancias do 
sistema, tern como premissas traduzir os princfpios do SUS, operacionalizando 
diferentes equipamentos e sujeitos da rede de saude, construir trocas solidarias e 
comprometidas com a dupla tarefa de produc;ao de saude e sujeitos, oferecer um 
eixo articulador das praticas em saude, destacando o aspecto subjetivo nelas 
presentes, contagiar par atitudes e ac;oes humanizadoras a rede do SUS, incluindo 
gestores, trabalhadores de saude e usuaries. 
4.5. 7 Gestao Hospitalar 
Gestao Hospitalar e a pratica do bom-senso do gestor no cotidiano do 
hospital, no qual estao inseridas a assistencia a saude, a capacitac;ao continuada e a 
produc;ao cientffica. Leva-seem considerac;ao que o hospital contemporaneo e uma 
organizac;ao complexa, construfda por projetos arquitet6nicos especfficos, montada 
com equipamentos sofisticados, regida e conduzida par uma equipe multiprofissional 
com alto grau de autonomia. 
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A gestao de um hospital deve ser de coordenar e normatizar seu meio !aboral 
e institucional. A ampliagao dos sistemas de saude e o aumento da complexidade do 
atendimento tem fortalecido a importancia de uma gestao mais efetiva sobre os 
recursos hospitalares e a qualidade no atendimento. 
A solidariedade e de responsabilidade coletiva e diretriz da PNH. proposta do 
SUS, em seu art.7°, de universalizagao da assistencia e descentralizagao da saude, 
sendo que os hospitais da rede SUS, possuem papel fundamental na 
operacionalizagao do sistema. Em relagao a eficiencia do processo de atendimento 
a populagao, vem sofrendo as consequencias de uma insuficiente dotagao 
orgamentaria, da diminuigao de recursos humanos, geralmente admitidos por um 
processo seletivo, aliado a posterior inexistencia de uma capacitagao continuada. 0 
que tambem leva a falta de compromisso crescente com a instituigao e com o objeto 
de suas atividades: a qualidade na prestagao de servigos. 
A proposta do SUS de descentralizar os servigos ate o seu segmento mais 
proximo do usuario, a municipalizagao, e uma estrategia importante, necessitando 
para a sua concretizagao compromissar os diferentes atores com o desempenho de 
suas tarefas. 
Cabe a gerencia hospitalar definir o papel de cada hospital e sua insergao, 
urgindo definir as polfticas locais, com pianos especfficos para cada regiao. Outro 
ponto que se faz importante na discussao dos resultados e. quanto aos setores 
administrativos do HRL, em relagao a sua aproximagao com o cotidiano da 
assistencia. Nao ha uma interagao com os postos de atendimento, a nao ser pela 
situagao de encaminhamento de materiais para o abastecimento dos setores 
assistenciais, como, materiais de escritorio, medicamentos, informag6es dos 
recursos humanos, informag6es de cunho administrativas. 
0 contato dos profissionais da administragao se faz geralmente por meio de 
informag6es via memoranda internos, que sao afixados nos murais do refeitorio ou 
no proprio Posto. Muitas dessas informagoes sao cruciais para o cotidiano do 
hospital e quase nunca sao lidas pelos funcionarios. 
0 setor administrative se faz representar pela figura da Diregao 
Administrativa, mas a maioria dos funcionarios, principalmente do perfodo noturno 
nao os conhece. A PNH como polftica transversal do SUS, implica em traduzir os 
seus princfpios, por atitudes e ag6es humanizadoras, incluindo gestores, 
trabalhadores de saude e OS USUarios. 
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4.6 Apresentagao da Proposta de Polfticas Publicas 
A proposta de Polftica Publica e a implantagao da Politica Nacional de 
Humanizagao para a gestao do HRL, no sentido de promover uma mudanga de 
paradigma quanta ao cuidado do paciente, definindo assim o atendimento na 
hierarquizagao dos servigos em saude. 
A Humanizagao como estrategia de interferencia no processo de produgao de 
saude, levando-se em conta que sujeitos sociais, quando mobilizados, sao capazes 
de transformar realidades transformando-se a si pr6prios nesse mesmo processo. 
Construir tal polftica imp5e, mais do que nunca, que o SUS seja tornado em 
sua perspectiva de rede. Pode-se dizer que a Rede de Humanizagao em Saude e 
uma rede de construgao permanente e solidaria de lagos de cidadania. Trata-se, 
portanto, de olhar cada sujeito em sua especificidade, sua hist6ria de vida, mas 
tambem de olha-lo como sujeito de urn coletivo, sujeito da hist6ria de muitas vidas. 
A proposta sera implantada em urn primeiro momenta no Pronto Socorro do 
HRL, que e a porta de entrada do SUS. Propoe-se a estrategia do acolhimento de 
risco, garantindo o acesso referenciado aos demais nfveis de assistencia, a 
referencia e contra referencia, com definigao clara entre urgencia e emergencia e a 
promogao de mecanismos de recepgao com acolhimento dos usuaries. 
0 acolhimento e uma agao tecnico-assistencial que pressupoe a mudanga da 
relagao profissional/usuario e sua rede social atraves de parametres tecnicos, eticos, 
humanitarios e de solidariedade, reconhecendo o usuario como sujeito e participante 
ativo no processo de produgao da saude. 
0 acolhimento nao e urn espago ou urn local, mas uma postura etica, nao 
pressupoe hora ou profissional especffico para faze-lo, implica compartilhamento de 
saberes, necessidades, possibilidades, angustias e inveng5es. Desse modo e que o 
diferenciamos de triagem, pais ele nao se constitui como uma etapa do processo, 
mas como agao que deve ocorrer em todos os locais e mementos do servigo de 
saude. 0 profissional deve escutar a queixa, os medos e as expectativas; identificar 
riscos e vulnerabilidade, acolhendo tambem a avaliagao do proprio usuario; e se 
responsabilizar para dar uma resposta pactuada ao problema, conjugando as 
necessidade~ imediatas dos usuaries com o cardapio de ofertas do servigo, e 
produzindo urn encaminhamento responsavel e resolutive a demanda nao resolvida. 
0 acolhimento como dispositive tecnico-assistencial permite refletir e mudar os 
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modos de operar a assistencia, pois questiona as relag6es clfnicas no trabalho em 
saude, os modelos de atengao e gestao e as relag6es de acesso aos servigos. 
A tecnologia de Avaliagao com Classificagao de Risco pressup6e a 
determinagao de agilidade no atendimento a partir da analise, sob a 6ptica de 
protocolo pre-estabelecido, do grau de necessidade do usuario, proporcionando 
atengao centrada no nfvel de complexidade e nao na ordem de chegada. 
4.6.1 Objetivos da Classificagao de Risco 
Avaliar o paciente logo na sua chegada ao Pronto-Socorro humanizando o 
atendimento; descongestionar o Pronto-Socorro; reduzir o tempo para o atendimento 
medico, fazendo com que o paciente seja visto precocemente de acordo com a sua 
gravidade; determinar a area de atendimento primario, devendo o paciente ser 
encaminhado diretamente as especialidades conforrn,e protocolo; informar o tempo 
de espera; promover ampla informagao sobre o servigo aos usuaries; retornar 
informag6es a familiares. 
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5. CONCLUSOES 
0 objetivo geral do trabalho de pesquisa foi um estudo sabre a implanta<;ao 
da Polftica Nacional de Humaniza<;ao para a gestao do Hospital Regional do Litoral. 
Para tanto a primeira tarefa da pesquisadora foi de solicitar ao Diretor Geral do HRL 
a autoriza<;ao para desenvolver a pesquisa no ambito do Hospital, que foi 
autorizado. Os objetivos especfficos para realizar tal pesquisa foram fundamentar o 
processo hist6rico da constitui<;ao do HRL, levantar as informa<;5es necessarias para 
avaliar o grau de entendimento sabre a PNH por parte dos gestores e trabalhadores 
da institui<;ao, organizar instrumento de pesquisa para ser realizada junto a 
comunidade hospitalar e definir a temporalidade da pesquisa. 
Outro item a ser estruturado foi a defini<;ao da temporalidade da pesquisa, 
que num primeiro momenta estipulou-se de 2004 a fevereiro de 2009, com a 
inaugura<;ao oficial do Hospital pelo Governador do Estado. Essa proposta ficou 
prejudicada em fun<;ao de nao podermos contar com a fala do gestor da ocasiao 
(2004) e nem com a fala do gestor atual da institui<;ao, que esta a frente da gestao 
desde 2006. 
Quanta a metodologia cientifica utilizada para 0 desenvolvimento, utilizei a 
metodologia de estudo de caso de natureza qualitativa sob a 6tica da pesquisa 
etnografica. Em rela<;ao a fundamenta<;ao do processo hist6rico do HRL, foi 
contemplado na pesquisa o relata da historicidade da Santa Casa de Paranagua e a 
constitui<;ao do Sistema Publico de Saude Nacional e dos hospitais brasileiros. 
No que se refere ao levantamento das informa<;5es necessarias para avaliar o 
grau de entendimento sabre a PNH entre gestores e trabalhadores da institui<;ao foi 
realizado o estudo de caso, em rela<;ao a gestao, no momenta da pesquisa, o 
Hospital somente contava com a Diretoria Administrativa e Geral, sendo que esse 
declinou de responder as quest5es pertinentes a pesquisa. 
Em rela<;ao a Politica Nacional de Humaniza<;ao,o relata dos procedimentos 
realizados no HRL, quanta aos atendimentos, necessitam de um resgate dos 
fundamentos basicos que norteiam as praticas de saude do SUS, reconhecendo os 
gestores, trabalhadores e usuarios como sujeitos ativos e protagonistas das a<;5es 
de saude. 
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0 pacta entre os diferentes nfveis de gestao, entre as diferentes instancias de 
efetivagao das polfticas publicas de saude, assim como entre gestores,trabalhadores 
e usuaries devem ser respeitados no ambito do HRL, no esclarecimento da 
hierarquizagao dos servigos. 
0 compromisso de gestao do HRL deve ser com a democratizagao das 
relagoes de trabalho e valorizagao dos profissionais de saude, estimulados por 
processes de educagao permanente, garantindo as informagoes aos usuaries, o 
acompanhamento de pessoas de sua rede social e os direitos dos usuaries do SUS. 
Os valores que norteiam a PNH sao a autonomia e o protagonismo dos 
sujeitos, a co-responsabilizagao entre eles, o estabelecimento de vfnculos solidarios 
e a participagao coletiva no processo de gestao, gerando uma polftica de 
procedimentos inovadores, promovendo a inter-setorialidade das agoes nas rotinas 
do HRL. 
Os hospitais de urn modo geral sempre foram marcados por praticas 
autoritarias em relagao a tudo que permeia o paciente, inclusive em relagao a visitas 
e acompanhantes. Para a PNH, incluir o familiar no espago do cuidado, provoca o 
fortalecimento do processo de mudanga do olhar frente a esse paciente, o cuidado 
vista da perspectiva publica, ampliando o seu papel na comunidade, na medida em 
que promove mudangas na organizagao do processo de trabalho e de produgao de 
saude. A solidariedade e de responsabilidade coletiva do HRL. 
E m relagao ao acesso de pacientes, principalmente em relagao ao Pronto 
Socorro, porta de entrada dos pacientes no HRL, constata-se que os pacientes tern 
o acesso facilitado, mas as dificuldades em relagao ao atendimento relacionam-se 
principalmente em relagao as praticas dissociadas em saude, herdadas de praticas 
caritarias da antiga Santa Casa de Misericordia; os pacientes nao veem essas 
praticas como direito a saude, mas como favores. 
Outro ponto a considerar em relagao ao acesso e o reduzido numero de 
funcionarios, fazendo com que os profissionais de saude trabalhem com excessive 
stress, acarretado pela nao existencia de protocolos e rotinas. Essa realidade faz 
com que o atendimento seja fragmentado, e em consequencia o paciente nao e vista 
em sua integralidade. A proposta da PNH em relagao a demanda e acolher os 
pacientes por meio do criteria de avaliagao de risco garantindo o acesso 
referenciado aos demais nfveis da assistencia ao atendimento no ambito do HRL. 
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Constata-se na pesquisa que a estrutura funcional e deficitaria em relagao a 
demanda, que as praticas par ela realizada estao relacionadas com a organizagao 
de seus processes de trabalho, baseando-se no saber das profissoes e das 
categorias e nao em objetivos comuns. A conseqi.iencia e que no HRL, se verificou a 
falta de motivagao dos profissionais e de incentive ao envolvimento dos pacientes 
como sujeitos de sua agao em saude. 
Verifica-se a grande rotatividade dos profissionais de saude relaCionados aos 
testes seletivos, que ja somam tres desde 2004. Os trabalhadores nao sentem o 
HRL como deles, enquanto parceiros no processo de efetivagao da pratica de saude 
humanizadora, acolhedora e facilitadora no processo saude/doenga. Nao ha um 
comprometimento desses profissionais em relagao ao paciente, que nao ve o seu 
problema de saude resolvido. 0 hospital, enquanto instituigao de cura da doenga, 
deve promover agoes que assegurem a participagao dos trabalhadores nos 
processes de discussao e decisao, fortalecendo-os e valorizando-os, na sua 
motivagao, auto-desenvolvimento e crescimento profissional. 
No que tange ao atendimento percebi na pesquisa que o HRL e 100% SUS, 
mas seus atores nao percebem que ser um hospital do SUS, necessariamente deve 
ser um local onde as mudangas devem ocorrer em todos as seus espagos, 
fortalecido com o processo de pactuagao democratica e essencialmente coletiva. 0 
Hospital deve ser um Iugar seguro, com profissionais atuando como promotores da 
integridade da vida. A instituigao deve ampliar seus espagos ate a insergao da 
comunidade, conforme a PNH, mantendo ativa a responsabilizagao dos familiares 
em relagao ao paciente e o seu processo de cura. 
A observagao foi uma percepgao continua da incompreensao e da falta de 
atitudes humanizadoras em relagao aquele que procura a instituigao. 
A construgao de trocas solidarias comprometidas entre as funcionarios do 
Hospital, atraves de um eixo articulador que nesse caso e o paciente, contribui ao 
contagia da Humanizagao. Assim o que verificamos no HRL, tem possibilidade de se 
reverter com o advento da gestae participativa e a mudanga de paradigma frente ao 
olhar desse paciente, porque par tras daquela doenga existe um ser humane capaz 
de ser protagonista de sua hist6ria de vida e de saude. 
Na perspectiva das praticas contagiantes de humanizagao as desafios que 
enfrenta-se sao de rever as praticas utilizadas, instituir novas rumos, de 
aperfeigoamento do sistema, possibilitando o acesso a servigos, responsabilizando-
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se do acompanhamento das necessidades de cada usuario. 0 modelo de gestao 
observado e centralizado e vertical no sentido da desapropria9ao do trabalhador de 
seu processo de trabalho, fazendo com que o setor administrativo do HRL, nao se 
sinta por inteiro na resolutividade da assistencia no fazer em saude. A PNH 
preconiza o comprometimento humanizador em todas as instancias do processo do 
atendimento hospitalar e a compreensao da equipe tecnica de que os funcionarios 
administrativos e operacionais podem e devem ter influencia no processo curativo do 
paciente. 
Essa situa9ao nao impediu a pesquisadora de observar a realidade do 
atendimento na via contraria da PNH, nao impediu de buscar a compreensao das, 
justificadas, afli96es e angustias dos pacientes, nem de notar que estes percebem 
estes atendimentos como favores prestados a sua saude e nao como direitos seus 
constitufdos. 
Em que pese este estudo revelar que esta rela9ao, servi9os publicos de 
saude/pacientes, ter rela9ao hist6rica no, ate nao muito tempo atras, sistema de 
saude publica caritario, e angustiante para um profissional ver as futuras maes 
sendo tolhidas de seus direitos em rela9ao a escolha do Iugar de nascimento de seu 
filho, a extenuante jornada da medica obstetra, a frustra9ao da tecnica de 
enfermagem quando revelou a rotina de seu setor de trabalho e ate mesmo a 
ingenuidade, quando preconizou como a9ao humanizadora a distribui9ao de itens de 
vestuario aos recem natos. 
A pesquisa nao finda com o trabalho de conclusao de curso, mas traz 
subsfdios para a continuidade da pratica solidaria, da troca de saberes em rela9ao 
aos pacientes, seus acompanhantes, trabalhadores de saude e gestores, numa 
perspectiva de comprometimento com a melhoria da presta9ao da assistencia. ao 
atendimento no ambito do Hrl. 
5.1 RECOMENDA<;OES 
1- lmplantar, estimular e fortalecer Grupos de Trabalho de Humaniza9ao, com 
plano de trabalho definido. 
2- Elaborar projeto de implanta9ao do Acolhimento com Avalia9ao e 
Classifica9ao de Risco no Pronto Socorro do Hospital Regional do Litoral. 
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3- Acompanhar e avaliar sistematicamente as ag5es realizadas, estimulando 
as pesquisas relacionadas as necessidades do SUS, na perspectiva da 
Humanizagao. 
4- lnstituir o Conselho Gestor Local 
5- Viabilizar a participagao dos trabalhadores nas unidades de saude, atraves 
de Colegiados Gestores. 
6- lmplantar um sistema de comunicagao e informagao que promovam o auto-
desenvolvimento e ampliem o compromisso social em relagao ao atendimento 
prestado. 
7- Pro mover a goes que assegurem a participagao dos trabalhadores nos 
processos de discussao e decisao, fortalecendo e valorizando os trabalhadores, sua 
motivagao, auto-desenvolvimento eo crescimento profissional. 
8- Revisar contratos, convenios, protocolos e fluxos assistenciais, 
incorporados as diretrizes da PNH. 
9- lmplantar plano de educagao permanente para os trabalhadores com 
temas de Humanizagao. 
10- Aumentar o grau de co-responsabilidade na produgao de saude 
11- lncentivar a participagao dos pacientes na promogao e otimizagao dos 
servigos prestados. 
12- ldentificar as necessidades e interesses dos pacientes no campo da 
saude. 
13- Viabilizar a participagao dos pacientes no processo de produgao de 
saud e. 
14- Valorizar OS usuarios do SUS, no processo de produgao de saude, 
foment~mdo a autonomia e o protagonismo desses sujeitos. 
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7 ANEXOS 
Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990: 
Disp6e sobre as condic;6es para a promoc;ao, protec;ao e recuperac;ao da 
saude, a organizac;ao e o funcionamento dos servic;os correspondentes, e da outras 
providencias. 
0 Presidente da Republica, fago saber que o Congresso Nacional decreta e 
eu sanciono a seguinte Lei: 
Disposic;ao Preliminar 
Art. 1 - Esta Lei regula, em todo o territ6rio nacional, as ac;6es e servigos de 
saude, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, 
por pessoas naturais ou jurfdicas de direito publico ou privado. 
TITULO I 
Das Disposigoes Gerais 
Art. 2 - A saude e um direito fundamental do ser humane, devendo o Estado 
prover as condig6es indispensaveis ao seu plene exercfcio. 
§ 1 - 0 dever do Estado de garantir a saude consiste na formulagao e 
execugao de polfticas economicas e sociais que visem a redugao de riscos de 
doengas e de outros agravos e no estabelecimento de condig6es que assegurem 
acesso universal e igualitario as ac;6es e aos servigos para a sua promogao, 
protec;ao e recuperac;ao. 
§ 2- 0 dever do Estado nao exclui o das pessoas, da famflia, das empresas e 
da sociedade. 
Art. 3 - A saude tern como fatores determinantes e condicionantes, entre 
outros, a alimentac;ao, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o rabalho, 
a renda, a educac;ao, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servic;os 
essenciais; os nfveis de saude da populac;ao expressam a organizagao social e 
economica do Pais. 
Paragrafo unico. Dizem respeito tambem a saude as ag6es que, por forga do 
disposto no artigoanterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade 
condig6es de bem-estar ffsico, mental e social 
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§ 3 - Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta Lei, um conjunto 
de atividades que se destina, atraves das agoes de vigilancia epidemiol6gica e 
vigilancia sanitaria, a promogao e protegao da saude dos trabalhadores, assim como 
visa a recuperagao e reabilitagao da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos 
e agravos advindos das condig6es de trabalho, abrangendo: 
-I - assistencia ao trabalhador vftima de acidente de trabalho ou portador de 
doenga profissional e do trabalho; 
II - participagao, no ambito de competencia do Sistema Unico de Saude -
SUS, em estudos, pesquisas, avaliagao e controle dos riscos e agravos potenciais a 
saude existentes no processo de Lei; 
Ill - participagao, no ambito de competencia do Sistema Unico de Saude -
SUS, da normatizagao, fiscalizagao e controle das condigoes de produgao, extragao, 
armazenamento, transporte, distribuigao e manuseio de substancias, de produtos, 
de maquinas e de equipamentos que apresentam riscos a saude do trabalhador; 
IV- avaliagao do impacto que as tecnologias provocam a saude; 
V - informagao ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as 
empresas sabre os riscos de acidente de trabalho, doenga profissional e do trabalho, 
bem como os resultados de fiscalizag6es, avaliagoes ambientais e exames de 
saude, de admissao, peri6dicos e de demissao, respeitados OS preceitos da etica 
profissional; 
VI - participagao na normatizagao, fiscalizagao e controle dos servigos de 
saude do trabalhador nas instituigoes e empresas publicas e privadas; 
VII - revisao peri6dica da listagem oficial de doengas originadas no processo 
de trabalho, tendo na sua elaboragao a colaboragao das entidades sindicais; e 
VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 6rgao 
competente a interdigao de maquina, de setor de servigo ou de todo o ambiente de 
trabalho, quando houver exposigao a risco iminente para a vida ou saude dos 
trabalhadores. 
CAPITULO I 
Dos Objetivos e Atribuig6es 
Art. 5- Sao objetivos do Sistema Unicode Saude- SUS: 
I - a identificagao e divulgagao dos fatores condicionantes e determinantes da 
saude; 
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II - a formulagao de polftica de saude destinada a promover, nos campos 
economico e social, a observancia do disposto no § 1, do Art.2 desta Lei; 
Ill- a assistencia as pessoas par intermedio de agoes de promogao, protegao 
e recuperagao da saude, com a realizagao integrada das ag6es assistenciais e das 
atividades preventivas. 
Art. 6 - Estao inclufdas ainda no campo de atuagao do Sistema Unico de 
Saude- SUS: 
I - a execugao de agoes: 
a) de vigilancia sanitaria; 
b) de vigilancia epidemiol6gica; 
c) de saude do trabalhador; e 
d) de assistencia terapeutica integral, inclusive farmaceutica. 
II - a participagao na formulagao da polftica e na execugao de ag6es de 
saneamento basico; 
Ill- a ordenagao da formagao de recursos humanos na area de saude; 
IV - a vigilancia nutricional e a orientagao alimentar; 
V - a colaboragao na protegao do· meio ambiente, nele compreendido o do 
trabalho; 
VI a formulagao da polftica de medicamentos, equipamentos, 
imunobiol6gicos e outros insumos de interesse para a saude e a participagao na sua 
produgao; 
VII - o controle e a fiscalizagao de servigos, produtos e substancias de 
interesse para a saude; 
VIII- a fiscalizagao e a inspegao de alimentos, agua e bebidas para consume 
humano; 
IX - a participagao no controle e na fiscalizagao da produgao, transporte, 
guarda e utilizagao de substancias e produtos psicoativos, t6xicos e radioativos; 
X - o incremento, em sua area de atuagao, do desenvolvimento cientffico e 
tecnol6gico; 
XI - a formulagao e execugao da polftica de sangue e seus derivados. 
§ 1 - Entende-se par vigilancia sanitaria um conjunto de agoes capaz de 
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios 
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decorrentes do meio ambiente, da productao e circulactao de bens e da prestactao de 
serviyOS de interesse da saude, abrangendo: 
I - o controle de bens de consume que, direta ou indiretamente, se relacionem 
com a saude, compreendidas todas as etapas e processes, da productao ao 
consume; e 
II - o controle da prestactao de servictos que se relacionam direta ou 
indiretamente com a saude. 
§ 2 - Entende-se par vigilancia epidemiol6gica urn conjunto de act6es que 
proporcionam o conhecimento, a detecctao ou prevenctao de qualquer mudancta nos 
fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a 
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenctao e controle das doenctas 
ou agravos. 
§ 3 - Entende-se par saude do trabalhador, para fins desta Lei, urn conjunto 
de atividades que se destina, atraves das ag6es de vigilancia epidemiol6gica e 
vigilancia sanitaria, a promogao e protegao da saude dos trabalhadores, assim como 
visa a recuperagao e reabilitagao da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos 
e agravos advindos das condig6es de trabalho, abrangendo: 
I - assistencia ao trabalhador vftima de acidente de trabalho ou portador de 
doenga profissional e do trabalho; 
II - participagao, no ambito de competencia do Sistema Onico de Saude -
SUS, em estudos, pesquisas, avaliagao e controle dos riscos e agravos potenciais a 





Art. 31 - 0 orgamento da seguridade social destinara ao Sistema Onico de 
Saude - SUS de acordo com a receita estimada, os recursos necessaries a 
realizagao de suas finalidades, previstos em proposta elaborada pela sua diregao 
nacional, com a participagao dos 6rgaos de Previdencia Social e da Assistencia 
Social, tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes 
Orctamentarias. 
Art. 32 - Sao considerados de outras fontes os recursos provenientes de: 
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I - (veta do); 
II- servigos que possam ser prestados sem prejufzo da assistencia a saude; 
Ill- ajuda, contribuig5es, doagoes e donativos; 
IV- alienag5es patrimoniais e rendimentos de capital; 
V - taxas, multas, emolumentos e pregos publicos arrecadados no ambito do 
Sistema Onico de Saude - SUS; e 
VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais. 
§ 1 - Ao Sistema Unico de Saude - SUS cabera metade da receita de que 
trata o inciso I deste artigo, apurada mensalmente, a qual sera destinada a 
recuperagao de viciados. 
§ 2 - As receitas geradas no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS serao 
creditadas diretamente em contas especiais, movimentadas pela sua diregao, na 
esfera de poder onde forem arrecadadas . 
. § 3 - As ag5es de saneamento que venham a ser executadas supletivamente 
pelo Sistema Onico de Saude - SUS, serao financiadas por recursos tarifarios 
especfficos e outros da Uniao, Estados, 
Distrito Federal, Municfpios e, em particular, do Sistema Financeiro da 
Habitagao- SFH. 
§ 4- (Vetado ). 
§ 5 - As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientffico e tecnol6gico em 
saude serao co-financiadas pelo Sistema Unico de Saude - SUS, pelas 
universidades e pelo orgamento fiscal, alem de recursos de instituig5es de fomento e 
financiamento ou de origem externa e receita propria das instituig5es executoras. 
§ 6- (Vetado ). 
CAPITULO II 
Da Gestao Financeira 
Art. 33 - Os recursos financeiros do Sistema Unico de Saude - SUS serao 
depositados em conta especial, em cada esfera de sua atuagao, e movimentados 
sob fiscalizagao dos respectivos 
Conselhos de Saude. 
§ 1 - Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Orgamento da 
Seguridade Social, de outros Orgamentos da Uniao, alem de outras fontes, serao 
administrados pelo Ministerio da Saude, atraves do Fundo Nacional de Saude. 
§ 2 - (Veta do). 
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§ 3- (Veta do). 
§ 4 - 0 Ministerio da Saude acompanhara, atraves de seu sistema de 
auditoria, a conformidade a programac;ao aprovada da aplicac;ao dos recursos 
repassados a Estados e Municfpios. Constatada a malversac;ao, desvio ou nao 
aplicac;ao dos recursos, cabera ao Ministerio da Saude aplicar as medidas previstas 
em lei. 
Art. 34 - As autoridades responsaveis pela distribuic;ao da receita 
efetivamente arrecadada transferirao automaticamente ao Fundo Nacional de Saude 
- FNS, observado o criteria do paragrafo unico deste artigo, os recursos financeiros 
correspondentes as dotac;oes consignadas no Orc;amento da Seguridade Social, a 
projetos e atividades a serem executados no ambito do Sistema Unico de Saude -
sus. 
Paragrafo unico. Na distribuic;ao dos recursos financeiros da Seguridade 
Social sera observada a mesma proporc;ao da despesa prevista de cada area, no 
Orc;amento da Seguridade Social. 
Art. 35 - Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, 
Distrito Federal e Municfpios, sera utilizada a combinac;ao dos seguintes criterios, 
segundo analise tecnica de programas e projetos: 
I - perfil demogratico da regiao; 
II - perfil epidemiol6gico da populac;ao a ser coberta; 
Ill- caracterfsticas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area; 
IV- desempenho tecnico, economico e financeiro no perfodo anterior; 
V - nfveis de participac;ao do setor saude nos orc;amentos estaduais e 
municipais; 
VI - previsao do plano quinquenal de investimentos da rede; 
VII - ressarcimento do atendimento a servic;os prestados para outras esferas 
de governo. 
§ 1 - Metade dos recursos destinados a Estados e Municfpios sera distribufda 
segundo o quociente de sua divisao pelo numero de habitantes, independentemente 
de qualquer procedimento previa. 
§ 2 - Nos casas de Estados e Municfpios sujeitos a not6rio processo de 
migrac;ao, as criterios demograticos mencionados nesta Lei serao ponderados par 
outros indicadores de crescimento populacional, em especial o numero de eleitores 
registrados. 
§ 3- (Veta do). 
§ 4 - (Veta do). 
§ 5 - (Veta do). 
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§ 6 - 0 disposto no paragrafo anterior nao prejudica a atuac;ao dos 6rgaos de 
controle interne e externo e nem a aplicac;ao de penalidades previstas em lei, em 
caso de irregularidades verificadas na gestae dos recursos transferidos. 
CAPITULO Ill 
Do Planejamento e do Orc;amento 
Art. 36 - 0 processo de planejamento e orc;amento do Sistema Unico de 
Saude - SUS sera ascendente, do nfvel local ate o federal, ouvidos seus 6rgaos 
deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da polftica de saude com a 
disponibilidade de recursos em pianos de saude dos Municfpios, dos Estados, do 
Distrito Federal e da Uniao. 
§ 1 - Os pianos de saude serao a base das atividades e programac;oes de 
cada nfvel de direc;ao do Sistema Unico de Saude - SUS, e seu financiamento sera 
previsto na respectiva proposta orc;amentaria. 
§ 2 - E vedada a transferencia de recursos para o financiamento de ac;oes nao 
previstas nos pianos de saude, exceto em situac;oes emergenciais ou de calamidade 
publica, na area de saude. 
Art. 37 - 0 Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes a serem 
observadas na elaborac;ao dos pianos de saude, em func;ao das caracterfsticas 
epidemiol6gicas e da organizac;ao dos servic;os em cada jurisdic;ao administrativa. 
Art. 38 - Nao sera permitida a destinac;ao de subvenc;oes e auxflios a 
instituic;oes prestadoras de servic;os de saude com finalidade lucrativa. 
Lei Organica do Municipio de Paranagua: 
CAPITULO X 
DAS POLITICAS MUNICIPAlS 
SE<;AO I 
DA POLITICA DE SAUDE 
Art. 145 - A saude e direito de todos OS munfcipes e um dever do Poder 
Publico, um direito fundamental do Ser Humane devendo o Municipio formular 
polfticas ambientais, econ6micas e sociais que visem a reduc;ao de riscos de doenc;a 
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e de outros agravos, e no estabelecimento de condigoes que assegurem acesso 
igualitario as agoes e aos servigos para sua programagao, protegao e recuperagao, 
sem qualquer discriminagao. 
Art. 146 - As agoes e servigos de saude sao de natureza publica, e quando 
estas disponibilidades forem insuficientes, para garantir a plena cobertura 
assistencial, podera recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada, tendo 
como preferencia as filantr6picas e as sem fins lucrativos. 
Art. 14 7 - As a goes de saude serao prestadas atraves do Sistema Municipal 
de Saude que devera exercer atividades integradas ao Sistema Publico de Saude, 
organizados de acordo com as seguintes diretrizes: 
I- Atuagao prioritaria para o atendimento basico ou de nfvel primario; 
II Entende-se como atendimento basico: clfnica geral, 
ginecologia/obstetrfcia, pediatria, programas de puericultura e atendimento 
odontol6gico, com acesso a exames complementares, preferencialmente, pr6prios, 
compatfvel com seu nfvel de complexidade; 
Ill - lntegragao das agoes de saude as atividades preventivas, sem prejufzo 
dos servigos assistenciais; 
IV - 0 Conselho Municipal de Saude tera carater permanente e sera 
composto por prestadores de servigos, Governo Municipal, profissionais de saude e 
usuarios, que terao representagao paritaria aluando na formulagao de estrategias e 
no controle da execugao da polftica de saude, inclusive sobre os aspectos 
economicos e financeiro, devendo a Lei, dispor sobre sua organizagao e 
funcionamento; 
V - Regionalizagao dos recursos, servigos e agoes de forma a propiciar a 
municipalizagao gerencial do atendimento do Sistema Unificado de Saude em 
articulagao com a Secretaria de Estado da Saude; 
VI - Participar com o Estado no Sistema lntegrado de marcagao de consultas. 
Art. 148 - 0 Sistema Municipal de Saude sera financiado com recursos do 
Municipio, Estado, Uniao, Seguridade Social e outras fontes. 
§ 1 o - Os recursos financeiros do Sistema Municipal de Saude, serao fixados 
em lei orgamentaria e serao administrados pelo Fundo Municipal de Saude (F.M.S.), 
vinculados a Secretaria Municipal de Saude ou equivalente, depositados em contas 
especiais; 
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§ 2° - Nao sera permitida a destinagao de recursos publicos a titulo de 
auxflios ou subvengoes a instituigoes privadas prestadoras de servigos de saude e 
com fins lucrativos a instituigoes privadas prestadoras de servigos de saude e com 
fins lucrativos. 
Art. 149 - 0 Municipio aplicara anualmente, nunca menos de 10% (dez par 
cento) da Receita do seu orgamento, provenientes das transferencias referidas nos 
Artigos 158, e 159, da Constituigao Federal, nas agoes de saude. 
Paragrafo unico - Nao serao considerados para efeito do calculo previsto 
neste artigo os repasses financeiros procedentes do Sistema Onico de Saude. 
Art. 150 - Sao considerados outras fontes, os recursos provenientes. de: 
I - ajuda, contribuigoes, doagoes e donatives; 
II - taxas, multas e emolumentos publicos arrecadados ao ambito da saude 
municipal. 
Art. 151 - Sao competencia do Sistema Municipal de Saude, exercido pela 
Secreta ria 
Municipal de Saude ou equivalente: 
I - a identificagao e divulgagao dos condicionantes e determinantes de Saude; 
II - a formulagao de polfticas de saude destinadas a promover, nos campos 
economicos e sociais a observanci.a do disposto no Artigo 145, desta Lei; 
Ill - atuar junto ao Estado, na execugao de servigos de vigilancia sanitaria e 
epidemiol6gica, seguranga e saude no trabalho, vigilancia nutricional e planejamento 
familiar, assim como colaborar na protegao do meio ambiente; 
IV- auxiliar no combate do uso e abuso de drogas; 
V- comando do S.U.S. no ambito do Municipio sera exercido de acordo com 
o disposto no Artigo 140, inciso V; 
VI - o exame medico nos estabelecimentos de ensino municipal tera carater 
obrigat6rio, incluindo-se exames oftalmol6gicos e odontol6gicos; 
VII - ordenar a formagao de recursos humanos na area de saude, de acordo 
com as polfticas Nacional e Estadual de desenvolvimento de recursos humanos para 
a saude; 
VIII - participar da formulagao da polftica e da execugao das agoes de 
saneamento basico; 
IX - a elaboragao e atualizagao da proposta orgamentaria do S.U.S. para o 
Municipio; 
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X- administractao do Fundo Municipal de Saude; 
XI - a compatibilizactao e complementactao das normas tecnicas do Ministerio 
da Saude e da Secretaria de Estado da Saude, de acordo com a realidade 
municipal; 
XII - organizactao de unidades de saude com alocactao de recursos tecnicos e 
pratica de saude adequadas a realidade epidemiol6gica local. 
Paragrafo unico- Os limites das unidades de saude referidos no inciso XII do 
presente artigo constarao do Plano Diretor do Municipio e serao fixados segundo os 
seguintes criterios: 
a) Area geografica de abrangencia. 
b) Descrictao e adscrictao da clientela. 
c) Resolutividade dos servi((OS a disposi((aO dapopula((aO. 
Constituictao Estadual: 
TITULO VI 
Da Ordem Social 
CAPITULO I 
Da Seguridade Social 
SE<;AO I 
Disposict6es Gerais 
Art. 165. 0 Estado, em actao conjunta e integrada com a Uniao, Municfpios e 
a SOCiedade, tern 0 dever de assegurar OS direitos relatives a saude, a alimenta((aO, 
a eduCa((aO, ao lazer, a profissionaliza((aO, a capacita((aO para 0 trabalho, a cultura e 
de cuidar da protectao especial da famflia, da mulher, da crian9a, do adolescente, do 
idoso e do fndio. 
Art. 166. Cabe ao Estado garantir a coordenactao e execuctao de uma polftica 
social que assegure: 
I - a universalidade da cobertura e do atendimento; 
II- a uniformidade e equivalencia dos beneffcios e servi9os as popula96es 
urbanas e rurais; 
Ill - a participa9ao organizada da sociedade civil na definictao e execu9ao 
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dos objetivos, permitindo que os segmentos interessados tenham participa<;ao 
nos programas sociais. 
SE<;AO II 
Da Saude 
Art. 167. A saude e direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
polfticas sociais e economicas que visem a preven<;ao, redu<;ao e elimina<;ao de 
doenc;as e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as ac;oes e servic;os 
de saude para a sua promoc;ao, protec;ao e recuperac;ao. 
Paragrafo unico. Ao Estado, como integrante do Sistema Unico de Saude, 
compete implementar ac;oes destinadas a cumprir as atribuic;oes referidas no 
art. 200 da Constitui<;ao Federal. 
Art. 168. As ac;oes e servic;os de saude sao de relevancia publica, cabendo ao 
Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamenta<;ao, fiscaliza<;ao e 
controle, devendo sua execuc;ao ser feita, preferencialmente, atraves de servic;os 
oficiais e, supletivamente, atraves de servic;os de terceiros, pessoas ffsicas ou 
jurfdicas de direito privado. 
Art. 169. As ac;oes e servic;os publicos de saude integram uma rede 
regionalizada e hierarquizada e constituem urn sistema estadual de saude, 
organizado de acordo com as seguintes diretrizes: 
I - municipaliza<;ao dos recursos, servi<;os e ac;oes, com posterior 
regionaliza<;ao dos mesmos, de forma a apoiar os Municfpios; 
II - integralidade na presta<;ao das a<;5es, preventivas e curativas, adequadas 
as realidades epidemiol6gicas; 
Ill - integrac;ao da comunidade, atraves da constituic;ao do Conselho Estadual 
de Saude, com carater deliberativo, garantida a participac;ao dos usuarios, 
prestadores de servi<;os e gestores, na forma da lei. 
Art. 170. 0 Estado dotara os servic;os de saude de meios adequados ao 
atendimento a saude da mulher. 
Art. 171. A assistencia a saude e livre a iniciativa privada. 
Paragrafo unico. As institui<;oes privadas poderao participar, de forma 
complementar, do Sistema Unico de Saude, segundo diretrizes deste, 
mediante contrato de direito publico ou convenio, tendo preferencia as entidades 
filantr6picas e as sem fins lucrativos. 
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Art. 172. 0 Estado mantera o Fundo Estadual de Saude, a ser criado na 
forma da lei, financiado com recursos dos orgamentos da seguridade social, da 
Uniao, do Estado e dos Municfpios, alem de outras fontes. 
§ 1 o. 0 volume dos recursos a esse fim destinados pelo Estado e Municfpios 
sera definido em suas respectivas leis orgamentarias. 
§ 2°. E vedada a destinagao de recursos publicos para auxflio ou subveng5es 
a instituig5es privadas com fins lucrativos. 
SE<;AO Ill 
Da Assistencia Social 
Art. 173. 0 Estado e os Municfpios assegurarao, no ambito de suas 
competencias, a protegao e a assistencia a famflia, especialmente a maternidade, a 
infancia, a adolescencia, e a velhice, bem como a educagao do excepcional, na 
forma da Constituigao Federal. 
Art. 17 4. As a goes governamentais de assistencia social, observada a 
competencia da Uniao, serao descentralizadas e integradas, cabendo ao Estado e 
Municfpios a coordenagao e execugao, com participagao das entidades beneficentes 
de assistencia social e das comunidades. 
Art. 175. 0 Estado destinara, deduzidos os premios e as despesas 
operacionais, 50% do produto da arrecadagao de concursos de progn6sticos de 
numeros aos municfpios, para programas de assistencia social e de apoio ao 
esporte amador. 
Art. 176. 0 Estado garantira, na rede publica hospitalar, o atendimento para 
interrupgao da gravidez, nos casas previstos em lei. 
Politica Nacional de Atengao Basica: 
Portaria n° 648/GM de 28 de margo de 2006. Aprova a Polftica Nacional de 
Atengao Basica,estabelecendo a revisao de diretrizes e normaspara a organizagao 
da Atengao Basica para o Programa Saude da Famflia (PSF) eo Programa Agentes 
Comunitarios de Saude (PACS). 
0 MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuig5es, e 
considerando a necessidade de revisar e adequar as normas nacionaisao atual 
momenta do desenvolvimento da atengao basica no Brasil; 
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Considerando a expansao do Programa Saude da Famflia (PSF) que se 
consolidou como a estrategia prioritaria para reorganiza<;ao da aten<;ao basica no 
Brasil; 
Considerando a transforma<;ao do PSF em uma estrategia de abrangencia 
nacional que demonstra necessidade de adequa<;ao de suas normas, em virtude da 
experiencia acumulada nos diversos estados e municfpios brasileiros; 
Considerando as princfpios e as diretrizes propostos nos Pactos pela Vida, 
em Defesa do SUS e de Gestae, entre as esferas de governo na consolida<;ao do 
SUS, que inclui a desfragmenta<;ao do financiamento da Aten<;ao Basica; 
Considerando a diretriz do Governo Federal de executar a gestae publica 
par resultados mensuraveis; e Considerando a pactua<;ao na Reuniao da 
Comissao lntergestores Tripartite do dia 23 de mar<;o de 2006, 
RESOLVE: 
Art. 1 o Aprovar a Polftica Nacional de Aten<;ao Basica, com vistas a revisao da 
regulamenta<;ao de implanta<;ao e operacionaliza<;ao vigentes,nos termos constantes 
do Anexo a esta Portaria. 
Paragrafo unico. A Secretaria de Aten<;ao a Saude, do Ministerio da Saude 
(SAS/MS) publicara manuais e guias com detalhamento operacional e orienta<;6es 
especfficas desta Polftica. 
Art. 2° Definir que as recursos or<;amentarios de que trata a presente Portaria 
corram par conta do or<;amento do Ministerio da Saude, devendo onerar as 
seguintes Programas de Trabalho: 
I - 10.301.1214.0589- Incentive Financeiro a Municfpios Habilitados 
a Parte Variavel do Piso de Aten<;ao Basica; 
II - 10.301.1214.8577- Atendimento Assistencial Basico nos 
Municfpios Brasileiros; e 
111-10.301.1214.8581- Estrutura<;ao da Rede de Servi<;os 
de Aten<;ao Basica de Saude. 
Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publica<;ao. 
Art. 4° Ficando revogadas as Portarias n° 1.882/GM, de 18 de dezembro 
de 1997, publicada no Diario Oficial da Uniao n° 247, de 22 de 
dezembro de 1997, Se<;ao 1, pagina 10, n° 1.884/GM, de 18 de 
dezembro de 1997, publicada no Diario Oficial da Uniao n° 247, 
de 22 de dezembro de 1997, Se<;ao 1, pagina 11, n° 1.885/GM, de 
18 de dezembro de 1997, publicada no Diario Oficial da Uniao n° 
247, de 22 de dezembro de 1997, Segao 1, pagina 11, n° 1.886/ 
GM, de 18 de dezembro de 1997, publicada no Diario Oficial da 
Uniao n° 24 7, de 22 de dezembro de 1997, Segao 1, pagina 11, n° 
59/GM, de 16 de janeiro de 1998, publicada no Diario Oficial da 
Uniao n° 14-E, de 21 de janeiro de 1998, Segao 1, pagina 2, n° 
157/GM, de 19 de fevereiro de 1998, publicada no Diario Oficial 
da Uniao n° 58, de 26 de margo de 1998, Segao 1, pagina 104, n° 
2.101/GM, de 27 de fevereiro de 1998, publicada no Diario Oficial 
da Uniao n° 42, de 4 de margo de 1998, Segao 1, pagina 70, n° 
3.476/GM, de 20 de agosto de 1998, publicada no Diario Oficial 
da Uniao n° 160, de 21 de agosto de 1998, Segao 1, pagina 55, n° 
3.925/GM, de 13 de novembro de 1998, publicada no Diario Oficial 
da Uniao n° 22-E, 2 de fevereiro de 1999, Segao 1, pagina 23, n° 
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SARAIVA FELIPE 
Politica Nacional de Atengao Basica 
CAPITULO I 
Da Atengao Basica 
1 -DOS PRINCIPIOS GERAIS 
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A Atengao Basica caracteriza-se par urn conjunto de ag6es de saude, no 
ambito individual e coletivo, que abrangem a promogao e a protegao da saude, a 
prevengao de agravos, o diagn6stico, o tratamento, a reabilitagao e a manutengao 
da saude. E desenvolvida par meio do exercfcio de praticas gerenciais e sanitarias 
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democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a 
populac;oes de territ6rios bern delimitados, pelas quais assume a responsabilidade 
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territ6rio em que vivem essas 
populac;oes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que 
devem resolver os problemas de saude de maior frequencia e relevancia em seu 
territ6rio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-
se pelos princfpios da universalidade, da acessibilidade e da coordenac;ao do 
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizac;ao, da 
humanizac;ao, da equidade e da participac;ao social. 
A Atenc;ao Basica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, 
na integralidade e na inserc;ao socio-cultural e busca a promoc;ao de sua 
saude, a prevenc;ao e tratamento de doenc;as e a reduc;ao de danos ou de 
sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo 
saudavel. 
A Atenc;ao Basica tern a Saude da Familia como estrategia prioritaria para 
sua organizac;ao de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude. 
A Atenc;ao Basica tern como fundamentos: 
I - possibilitar o acesso universal e continuo a servic;os de saude de qualidade 
e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de 
saude, com territ6rio adscrito de forma a permitir o planejamento e a programac;ao 
descentralizada, e em consonancia com o princfpio da equidade; 
II- efetivar a ifltegralidade em seus varios aspectos, a saber: integrac;ao 
de ac;oes programaticas e demanda espontanea; articulac;ao das ac;oes de 
promoc;ao a saude, prevenc;ao de agravos, vigilancia a saude, tratamento e 
reabilitac;ao, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenac;ao do 
cuidado na rede de servic;os; 
Ill- desenvolver relac;oes de vinculo e responsabilizac;ao entre as equipes 
e a populac;ao adscrita garantindo a continuidade das ac;oes de saude e a 
longitudinalidade do cuidado; 
IV - valorizar os profissionais de saude por meio do estfmulo e do 
acompanhamento constante de sua formac;ao e capacitac;ao; 
V - realizar avaliac;ao e acompanhamento sistematico dos resultados 
alcanc;ados, como parte do processo de planejamento e programac;ao; e 
VI - estimular a participac;ao popular e o controle social. 
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Visando a operacionalizagao da Atengao Basica, definem-se como areas 
estrategicas para atuagao em todo o territ6rio nacional a eliminagao da hansenfase, 
o controle da tuberculose, o controle da hipertensao arterial, o controle do diabetes 
mellitus, a eliminagao da desnutrigao infantil, a saude da crianga, a saude da mulher, 
a saude do idoso, a saude bucal e a promogao da saude. Outras areas serao 
definidas regionalmente de acordo com prioridades e pactuagoes definidas nas 
CIBs. 
Para o processo de pactuagao da atengao basica sera realizado e firmado o 
Pacta de lndicadores da Atengao Basica, tomando como objeto as metas anuais a 
serem alcangadas em relagao a indicadores de saude acordados. 0 processo de 
pactuagao da Atengao Basica seguira regulamentagao especffica do Pacta de 
Gestae. Os gestores poderao acordar nas CIBs indicadores estaduais de Atengao 
Basica a serem acompanhados em seus respectivos territories. 
2- DAS RESPONSABILIDADES DE GADA ESFERA DE GOVERNO 
Os municfpios e o Distrito Federal, como gestores dos sistemas locais de 
saude, sao responsaveis pelo cumprimento dos princfpios da Atengao Basica, pela 
organizagao e execugao das agoes em seu territ6rio. 
2.1 -Compete as Secretarias Municipais de Saude e ao Distrito Federal: 
I - organizar, executar e gerenciar os servigos e agoes de Atengao Basica, de 
forma universal, dentro do seu territ6rio, incluindo as unidades pr6prias e as cedidas 
pelo estado e pela Uniao; 
II - incluir a proposta de organizagao da Atengao Basica e da forma de 
utilizagao dos recursos do PAB fixo e variavel, nos Pianos de Saude municipais e do 
Distrito Federal; 
Ill - inserir preferencialmente, de acordo com sua capacidade institucional, a 
estrategia de Saude da Famflia em sua rede de servigos, visando a organizagao 
sistemica da atengao a saude; 
IV - organizar o fluxo de usuaries, visando a garantia das referencias a 
servigos e agoes de saude fora do ambito da Atengao Basica; 
V - garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das Unidades 
Basicas de Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos 
suficientes para o conjunto de agoes propostas; 
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VI - selecionar, contratar e remunerar os profissionais que comp5em as 
equipes multiprofissionais de Atengao Basica, inclusive os da Saude da Famflia, em 
conformidade com a legislagao vigente; 
VII - programar as ag5es da Atengao Basica a partir de sua base territorial, 
utilizando instrumento de programagao nacional ou correspondente local; 
VIII - alimentar as bases de dados nacionais com os dados produzidos pelo 
sistema de saude municipal, mantendo atualizado o cadastro de profissionais, de 
servigos e de estabelecimentos ambulatoriais, publicos e privados, sob sua gestao; 
IX - elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliagao 
da Atengao Basica na esfera municipal; 
X - desenvolver mecanismos tecnicos e estrategias organizacionais de 
qualificagao de recursos humanos para gestao, planejamento monitoramento e 
avaliagao da Atengao Basica; 
XI - definir estrategias de articulagao com os servigos de saude com 
vistas a institucionalizagao da avaliagao da Atengao Basica; XII - firmar, 
monitorar e avaliar os indicadores do Pacta da Atengao Basica no seu territ6rio, 
divulgando anualmente os resultados alcangados; 
XIII - verificar a qualidade e a consistencia dos dados alimentados nos 
sistemas nacionais de informagao a serem enviados as outras esferas de gestao; 
XIV - consolidar e analisar os dados de interesse das equipes locais, das 
equipes regionais e da gestao municipal, disponfveis nos sistemas de informagao, 
divulgando os resultados obtidos; 
XV - acompanhar e avaliar o trabalho da Atengao Basica com ou sem Saude 
da Familia, divulgando as informag5es e os resultados alcangados; 
XVI - estimular e viabilizar a capacitagao e a educagao permanente dos 
. profissionais das equipes; e 
XVII - buscar a viabilizagao de parcerias com organizag5es governamentais, 
nao governamentais e com o setor privado para fortalecimento da Atengao Basica 
no ambito do seu territ6rio. 
2.2- Compete as Secretarias Estaduais de Saude e ao Distrito Federal: 
I - contribuir para a reorientagao do modelo de atengao a saude por meio do 
apoio a Atengao Basica e estfmulo a adogao da estrategia Saude da Famflia pelos 
